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I* Mitgliederverzeichniß (1. L 1914) 

der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

Vorstand: 

1. Vorsitzender: Prof. Dr. H. Oppenheim, Berlin. 

II. Vorsitzender: Prof. Dr. Nonne, Hamburg. 

I. Schriftführer u. Kassierer: Dr, Kurt Mendel, Berlin. 
II. Schriftführer: Prof. Dr. Bruns, Hannover. 

Beisitzer: Prof. Dr. Edinger, Frankfurt a/M., 

Prof. Dr. 0. Foerster, Breslau, 

Prof. Dr, V. Frankl-Hoch wart, Wien, 
Prof. Dr. V. Monakow, Zürich, 

Oberarzt Dr. Saenger, Hamburg. 


Ehrenmitglieder: 

Oeheimrat Prof. Dr. W. Erb, Exzell., Heidelberg, immerwährender Ehren¬ 
vorsitzender. 

Sir Victor Horsley, London, 25 Cavendish Square. 

<3eh.-Rat Prof. Dr. W. C. Roentgen, München, äuss. Prinzregentenstr. 
Prof. Dr, Theodor Kocher, Bern, Chirurgische Klinik. 

Wirkl. Geh.-R, Prof. Dr. P. Ehrlich, Exzell., Frankfurt a/M., Paul Ehrlichstr. 
Geh.-R. Prof. Dr. v. Wassermann, Berlin, Rauchstr. 26. 

Hofrat Prof. Dr. Hans Horst Meyer, Wien XIX, Karl Ludwigstr. 69. 


Korrespondierende Mitglieder: 

Prof. Dr. J. Dejerine, Paris, Salpötrifere. 

Hofrat Prof. Dr. v. Eiseisberg, Wien I, Mölkerbastei 5. 

Prof. Dr. Salomon Eberhart Henschen, Stockholm, Klinik für innere 
Medizin. 

Prof. Dr. Pierre Marie, Paris, Höpital ßicetre. 

Prof. Dr. C. S. Sherrington, Liverpool. 

Dr. Henry Head, London 4, Montagu Square, Hyde Park. 

Prof. Byrora Bramwell, Edinburgh, 23 Drumsheugh Gardens. 

Sir William Richard Gowers, London, Queen Anne Street 58. 

Prof. Dr. J. Babinski, Paris, Boulevard Hausmann 170 bis. 
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Prof. Dr. Homen, Helsingfors, Nervenklinik. 

Prof. Dr. Santiago Raraon y Cajal, Madrid, Anatomisches Institut. 
Prof. Dr. Cornelis Winkler, Amsterdam, Psychiatrische Klinik. 
Prof. Dr. Allen Starr, New-York, V, West 54*** Street. 

^Prof. Dr. Weir Mitchell, Philadelphia, 1524 Walnut Street. 

^rof. Golgi, Pa via. 

'"^Prof. A. Pitres, Mediz. Klinik, Bordeaux. 

Hofrat Prof. Sigmund Exner, Wien. 

Sir. David Ferrier, London W. 34, Cavendish Square. 

, Prof. Dr. William G. Spüler, Philadelphia, 4409 Pine Street. 

Prof. Dr. Charles K. Mills, Philadelphia, 1909 Chestnut Street. 

Dr. J. N. Langley, Cambridge, Hedgesley Lodge, Madingley Road. 
Dr. W. H. Gaskeil, The Uplands, Great ShefFord, Cambs. 

Geh.-Rat Prof. Dr. A. v. Wassermann, Berlin NW., Rauchstr. 10. 
Prof. Dr. Miura, Tokio, Universität. Kauda Fukuromachii 15. 

/Prof. Dr. B. Sachs, New-York. 

Prof. Dubois, Bern. 


Mitglieder: 


Lfde. 1 
Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

1. 

Abrabam, Karl, Dr. 

1 

Berlin W. 

Rankestr. 24. 

2. 

Albrecht, Dr., Dozent 

Graz 

Haydergasse 10. 

3. 

Alexander, W., Dr. 

Berlin W. 

Friedr. Wilhelmstr. 18. 

4. 

Allers, Rud., Dr. 

München. 

Nussbaumstr. 7. 

5. 

Amburger, N., Dr. 

Petersburg, W. 0. 

16. Linie 9. 

6. 

Anton, Prof. Dr. Geheimrat 

Halle a. S. 

Julius Kühnstr. 6 a. 

7. 

Arinstein, Dr. 

Cbarlottenburg 

Grolmannstr, 45. 

8. 

Arndt, E., Dr. 

Meiningen 

Sanatorium. 

9. 

Arndt, Max, Dr. 

Nikolasee bei 
Berlin 

Waldhaus. 

10. 

Arnsperger, Hans, Prof. Dr. 

Dresden, A. 

Carolastr. 9. 

11. 

Asch, Ernst, Sanit. Dr. 

Frankfurt a/M. 

Eschersheimer Land- 
str. 44. 

12. 

Aschaffenburg, Prof. Dr. 

Köln 

Mozartstrasse 11. 

13. 

Aub, H., Dr. 

München 

Maximilianstr. 5. 

14. 

Auerbach, Leopold, Sanitätsrat Dr. 

Frankfurt a|M. 

Eschersheimer Land- 
str. 37. 

15. 

Auerbach, Sigmund, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Klüberstr. 18. 

16. 

Banke, Dr. 

Bad Altheide i. 
Schlesien 


17. 

Baräny, Doz. Dr. 

Wien IX. 

Mariannengasse 15. 

18. 

Barner, Fr., Dr. 

Braunlage 


19. 

Barthel, Th., Dr. 

Nürnberg 

Königstr. 25. 

20. 

Bathanelli, Giuseppe, Dr. 

Rom 

Via Quirinale 14. 

21. 

Bauer, Julius, Dr. 

Innsbruck 

Medizinische Klinik. 
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Lfde. 1 
Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

22. 

Bayerthal, Dr. 

Worms 


23. 

Becker, CI., Dr. 

Baden-Baden 

Stadelhoferstr. 18. 

24. 

Benno, Dr. 

Goslar 


25. 

Bernhardt, Geh.-Rat Prof. 

Berlin W. 

Französische Str. 21. 

26. 

Berkovits, R., Dr. 

Nagyvarad(üngarn) 

i 

27. 

Beyer, Dr. 

Leichlingen 

Heilstätte Roderbirken. 

28. 

Bieling, Dr. 

Friedrichroda i. Th. 

Sanat. Tannenhof. 

29. 

Bielschowsky, Max, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Kurfürstenstr. 99 a. 

30. 

Bielschowsky, Dr. 

Breslau 

Moritzstr. 2 . 

31. 

Bing, Robert, Privat-Dozent Dr. 

Basel 

Wallstr. 1. 

32. 

Bischoff, E., Doz. Dr. 

Wien IX 

Währingerstr. 15. 

33. 

Blitz, A., Dr, 

BlQmcke, Karl, Dr. 

Boedeker, Prof. Dr. 

Pankow b. Berlin 

Park-Sanatorium. 

34. 

Bethel-Bielefeld 


35. 

Schlachtensee bei 




Berlin. 


36. 

Boehmig, Dr. 

Dresden-N. 

Hauptstr. 36. 

37. 

V. Boetticher, Theodor, Dr. 
Boettiger, Dr. 

Riga 

Anstalt Marienbad. 

38. 

Hamburg 

Esplanade Nr. 3. 

39. 

Borchardt, M., Prof. Dr. 

Berlin W. 

Dörnbergstr. 6. 

40. 

Brauer, Prof. Dr. 

Hamburg-Eppen- 




dorf. 


41. 

Braune, Dr. 

Bregraan, L. E., Dr. 

Conradstein 


42. 

Warschau 

Moniuzki 11. 

43. 

Brill, F., Dr. 

Magdeburg 

Breiteweg 216. 

44. 

Brill, W., Dr. 

Frankfurt a/M. 

Eschersheimer Land- 



str. 6. 

45. 

Brodmann, Dr., Prof. 

Tübingen 

Nervenklinik. 

46. 

Brodtmann, Dr. 

Zittau. 


47. 

Bruck, M., Dr. 

Bad Nauheim. 


48. 

Bruns, Prof. Dr. 

Hannover 

Lavesstr. 6. 

49. 

Buchholz, Prof. Dr. 

Hamburg 

Dehnhaide 22. 

50. 

Büdingen, Th., Dr. 

Bunnemann, Sanitätsrat Dr. 

Konstanz 

Konstanzerhof. 

51. 

Ballenstedt a. H. 


52. 

Burghart, Hans, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Derfflingerstr. 19 a. 

53. 

Bychowski, Dr. 

Warschau 

Zgoda 8. 

54. 

Cassirer, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Meineckestr. 21. 

55. 

Cimbal, Dr. 

Altona-Hamburg 


56. 

Cohn, Toby, Dr. 

Berlin W. 

Meineckestr. 3. 

57. 

Curschmann, Hans, Dr. 

Mainz 

Ballplatz 5. 

58. 

Deetjen, Dr. 

Wilhelmshöhe bei 



Cassel. 


59. 

Degenkolb, Carl, Dr. 

Altenburg S.-A. 

Albrechtsstr. 9. 

60. 

Deneke, Prof. Dr., ärztl. Direktor 
des Allg. Erankenb. St. Georg 

Hamburg 


61. 



62. 

Determann, Hofr. Prof. Dr. 

Freiburg i/Br. 


63. 

Dettinar, San.-Rat Dr. 

Bad Lauterberg i. H. 
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Name 

Ort 

Wohnung 

64. 

Diebl, A., Dr. 


Haus Rockersau b. 
Eberbach (Baden). 

65. 

Dinkler, Prof. Dr. 

Doaäth, Julius, Doz. Dr., Primär. 

Aachen. 


66. 

Wien I 

Landgerichtsstr. 18. 

67. 

Dräseke, Dr. 

Dreyfus, Georges, Dr. 

Hamburg 

Mundsburgerdamm 37. 

68. 

Frankfurt a/M. 

Waidmannstr. 18. 

69. 

Dreyfus, Georges, Dr. 

Molhausen i. E. 

Grabenstr. 40. 

70. 

Ebermaier, C., Dr. 

Düsseldorf 

Victoriastr. 8. 

71. 

Ebers, Paul, Dr. 

Baden-iBaden 

Sanatorium. 

72. 

V. Eck, Dr. 

Godesberg. 


73. 

V. Economo, C., Dr., Dozent 

WienI 

Ratbhausstr. 13. 

74. 

Edinger, L., Prof. Dr. 

Frankfurt a/M. 

Leerbachstr. 27. 

75. 

V. Ehrenwall, Dr., Geheimrat 

Ahrweiler. 


76. 

Eichelberg, Dr., Prof. 

Hedem Qnden. 


77. 

Eltzholz, Doz. Dr. 

Wien IX 

Alserstr. 21. 

78. 

Embden, Heinrich, Dr. 

Hamburg 

Heilwigstr. 39. 

79. 

Erben, Prof. Dr. 

Erlenmeyer, A., Geh. San.-RatDr. 

Wien 

Teinfaltstr. 7. 

80. 

Bendorf a. Rh. 


81. 

Eulenburg, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Berlin W. 

Lichtensteinallee 3. 

82. 

Fackenheim, S., Dr. 

Cassel 

Ständeplatz 6. 

83. 

Facklam, Dr. 

Suderode a. H. 

Sanatorium. 

84. 

Falta, Dr., Prof. 

Wien IX 

Frankg. 2. 

86. 

Federn, Paul, Dr. 

Wien I 

Riemergasse 1. 

86. 

Fischer, Priv.-Doz. Dr. 

Fischer, Georg, Hof rat Dr. 

Prag 

Landesirrenanstalt. 

87. 

Traunstein. 


88. 

Fischer, Jakob, Primararzt Dr. 

Pressburg. 


89. 

Flatau, G., Dr. 

Berlin W. 

Augsburgerstr. 56. 

90. 

Flatau, G. Dr., Oberarzt an der 
städt Heil- u. Pflegeanst. 

Dresden 

Löbtauerstr. 35. 

91. 

Fleiner, W/^ Geh. Hofrat Prof. 

Heidelberg 

Seegarten. 

92. 

Flörsheim E., Dr. 

Berlin 

Bnrggrafenstr. 18. 

93. 

Foerster, Ed., Dr. 

Wien IX 

Beethovengasse 4. 

94. 

Foerster, Otfrid, Prof. Dr. 

Breslau 

Tiergartenstr. 83. 

95. 

Förster, E., Prof. Dr. 

Berlin NW. 

Scbumannstr. 20. 

96. 

Fraenkel, Sanitätsrat Dr. 

Lankwitz b. Berlin, 

Berolinum. 

97. 

Fraenkel, Max 

Hamburg 

Dammtors tr. 14. 

98. 

Franke, Arno, Sanit. Dr. 

Elberfeld 

Aue 17. 

99. 

V. Frankl-Hochwart, Prof. Dr. 

Wien, IX. 

Schwarzspanierstr. 15. 

100. 

Frenkel, Prof. Dr. 

Heiden b. Rorschach 
(Schweiz) 
(Winter: Berlin 
MW. 40, Alexan- 


101. 

t 1 

Freund, C. S., Dr. 

deiBjfer 1.) 
Breslafh^ 

Gartenstr. 49. 

102. 

1 

Freyberg, Dr. 

Jannowitz (Biesen¬ 
gebirge). 
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Lfde. 

Nr. 

Name 

1 

Ort 

Wohnung 

103. 

Freyhan, Dr. 

Berlin W. 

Lietzenburgerstr. 28. 

104. 

Friedländor, Hofrat Prof. Dr. 

Hohe Mark b. Ober¬ 
ursel, Bez. Frank¬ 
furt a/M.- 


105. 

Friedländer, Jnlius, Dr., Sanit. 

Frankfurt a/M. 

Ulmenstr. 39, 

106. 

Friedländer, R., Dr. 

Friedmann, M., Dr. 

Wiesbaden 

Leberberg 14. 

107. 

Mannheim 

Rheinstr. 1. 

108. 

Friedmann, K., Rat Dr. 

Vöslau b.Wien. 


109. 

Fuchs, A., Prof. Dr. 

Wien IX 

Garnisongasse 10. 

110. 

Fulda, H., Dr. 

Frankfurt a/M. 

Eschenheimer Land¬ 
strasse 27. 

111. 

Folles, H., San.-Rat Dr. 

Bad Liebenstein. 


112. 

Fürer, Karl, Dr. 

Fttmrohr, Dr. 

Eberbacb, Baden 
Nürnberg 

Haus Rockenau. 

113. 

Maxplatz 48/11. 

114. 

Gericke, Geb. San. 

Berlin 

Motzstr. 3. 

115. 

Gerlach, Geh.-Rat Dr. 

Münster i. W. 

Heerdestr. 13. 

116. 

Gielen, Dr. 

Duisburg. 


117. 

Gierlich, N., Dr., Prof. 

Wiesbaden. 

‘ 

118. 

Giese, Dr.’ 

Baden-Baden 

Allee Kurhaus, 

119. 

Giese, Dr. 

St. Petersburg 

Jamskastr. 4. 

120. 

Goebel, Dr. 

Bielefeld. 


121. 

Goldscheider, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Berlin W. 

Dörnbergstr. 6. 

122. 

Goldstein, L., Dr. San.-Rat 

Aachen 

Harskampstr. 75. 

123. 

Goldstein, M.. San.-Rat Dr. 

Gross-Lichterf elde 
b. Berlin. 


124. 

Goldstern, S., Dr. 

Wien IX 

Lazarettgasse 20. 

125. 

Gern, "Walther, Dr. 

Sorau (Niederlaus.) 

Landesirrenanst 

126. 

Graves, William W., Prof. Dr. 1 

St. Louis, MoU.S. A. 


127. 

Gregor, Dr, 

Leipzig 

1 

Königl. Nervenklinikj 
Windmühlenweg 20 

128. 

Greidenberg, B., Priv.-Doz., Staats¬ 
rat Dr. 

Charkow 

Eparchialstr. 8. 

129. 

Gross, Dr. 

Gumpertz, K., Dr. 

Gleiwitz 

Schröterstr. 6. 

130. 

Berlin-Wilmersdorf 

Kaiserallee 45 a. 

131. 

Gutzmaun, Prof. Dr. 

Berlin W, 

Schöneberger Ufer 11. 

132. 

Gyurmän, Emil, Dr. 

! Budapest 

Primararzt des städt. 
Johannesspitals. 

133. 

Haenel, H., Dr. 

Dresden 

Pragerstr. 42. 

134. 

V. Halban, H., Prof. Dr. 
Hallervorden, Julius, Dr. 

Lemberg I 

Kraszewskigasse 5. 

135. 

Zehlendorf 

Hans Schönow. 

136. 

Hamburger, Dr. 

Straussberg b.Berl. 


137. 

Hartmann, Fritz, Prof. Dr. 

Graz 

Glacisslr. 9. 

138. 

Hatschek, R., Sanitätsrat Dr. 

1 Gräfenberg b. Frei- 
! waldau, Öst-Schles. 


139. 

Haupt, Dr., Hans 

Tharandt b.Dresden. 



Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






VI 


Mitgliederverzeicbnis. 


Lfde. 

Nr. 

Name 

Ort 

i 

Wohnung 

140. 

Hauptmann, Alfred, Priv.-Doz. Dr. 

Freiburg i/Br. 

Psych. Klinik. 

141. 

Hecker San.-Rat Dr. 

Dresden 

Dippoldiswaldergasse 10. 

142. 

Heilbronner, Prof. 

Utrecht 

Nicolbetsstrat 22. 

148. 

Henneberg, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Passauerstr. 3. 

144. 

Hennings, Paul, Dr. 

Hamburg 

Kolonnaden 5. 

145. 

Hertz, Wilhelm 

Wiesbaden 

Wilhelmstr. 80. 

146. 

Herz, A., Dr., Dozent 

Wien IX 

Ferstelgasse 6. 

147. 

Hess, Dr. 

Hamburg 

Gr. Bleichen 7. 

148. 

Heveroch, Prof. Dr. Ant. 

Prag 185 H. 


149. 

Hey, Jul., Dr. 

Heymann, Emil, Dr. 

Strassburg i. £. 

Hoher Steg 17. 

150. 

Berlin NW. 40 

Neues Tor 1. 

151. 

Hezel, 0., Dr. 

Wiesbaden 

Frankfurterstr. 14. 

152. 

Hildebrand, H., Dr. 

Mitau 

Postfach 18. 

153. 

Hillel, Dr. 

Berlin 0. 

Warschauerstr. 25. 

^54. 

Hiller, Dr. 

Stockholm 

Drothingg. 82. 

155. 

Hindelang, F. J. 

Wiesbaden 

Sanat. Nerotal. 

156. 

Hirsch-Tabor, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Staufenstr. 12. 

157. 

Hirscbfeld, R., Dr. 

Berlin W. 

Joachimstalerstr. 43/44. 

158. 

Hirschl, J. A., Prof. Dr. 

Wien IX 

Schwarzspanierstr. 15. 

159. 

Hoche, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Freiburg i. B. 

Weiherhofstr. 

160. 

Hoeflmayr, L., Dr. 

München 

Maximilianstr. 12. 

161. 

Hoehl, Dr. 

Chemnitz 

Annabergerstr. 24. 

162. 

Hoeniger, Dr. 

Halle a/s. 

Schillers tr. 10. 

163. 

Hoffmann, A., Prof. Dr., Dir. d. 
med. Klinik 

Düsseldorf 

Hohenzollernstr. 26. 

164. 

Hofrmann, J., Prof. 

Heidelberg 

Gaisbergstr. 7. 

165. 

von Holst, Dr. 

Riga 

Nikolaistr. 

166. 

Holzmann, Dr. 

Homburger, Aug., Dr. 

Hamburg 

Holzdamm. 

167. 

Heidelberg 

Bergstrasse. 

168. 

Hösslin, R. V., Hofrat Dr. 
Huchzermeier, Geh. San.-Rat Dr. 

München 

Roraanstr. 13. 

169. 

Bethel b. Bielefeld. 


170. 

Idelson, H. Dr. 

Riga 

Alex.-Str. 2. 

171. 

Ilberg, Obermedizinalrat 

Sonnenstein bei 
Pirna. 


172. 

Ishimore, Kuniomin, Dr. 

Nagoya, Japan. 


173. 

Itami, S., Dr. 

Jahnel, Franz, Dr. 

Tokio 

Medizinische Klinik. 

174. 

Frankfurt a/M. 

Stadt. Irrenanstalt. 

175. 

Jakob, Alfred, Dr. 

Hamburg 

Eilbecktal 9. 

176. 

Jendrassik, Hofrat Prof. 

Budapest 

Keleuhegyi ut 38. 

177. 

Jirzik, Dr. 

Ziegenhals i. Schl. 

Sanat. Waldfrieden. 

178. 

Joachim, Julius, Dr., Primär. 
Jossilewsky, Dr. 

Wien XVIII 

Sternwartestr. 74. 

179. 

Berlin N. 

Friedrichstr. 131b. 

180. 

JuUusburger, Otto, Dr. 

Lankwitz b. Berlin 

Berolinum. 

181. 

Kaes Dr. 

Hamburg 

Kolonnaden 9. 

182. 

Kafka, Victor, Dr. 

Hamburg 

Eilbecktal 12. 

183. 

Kalberlah, Fritz, Dr. 

Frankfurt a. M. 
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Name 

Ort 

Wohnung 

184. 

Kalischer, S., Dr. Sanit. 

Scblachtensee bei 

Kurhaus Hubertus. 



Berlin 


185. 

Ealmas, Dr. 

Karplus, J., Prof. Dr. 

Kattwinkel, Priv.-Doz. Dr. 

Hamburg 

Esplanade. 

186. 

Wien I 

Oppolzergasse 6. 

187. 

München 

Siebertstr. 5. 

188. 

Kaufmann, Fritz, Dr. 

Mannheim 

Eaiserring. 

189. 

Kellermann, Dr. 

St. Andr6-Wörden 


(Nieder-Österr.) 


190. 

Kellner, Dr. 

Kispert, G., San. 

Hamburg 

Ludolfstr. 50. 

191. 

Reutti b. Neu-Ulm 


192. 

Klaus, Dr. 

Hahnenklee (Ober¬ 

Sanat. 



harz). 


198. 

Klozenberg, F., Dr. 

Lodz (Russland) 

Piotrkowski 10. 

194. 

Knoblauch, Paul, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Eschenheimer Landstr. 



31. 

195. 

Köbisch, Dr. 

Obernigk/Schlesien. 


196. 

Köhler, M., Dr. 

Hainstein b. Eise¬ 




nach. 


197. 

Koester, G., Prof. Dr. 

Leipzig 

Bosestr. 6. 

198. 

Kohnstamm, 0., Dr. 

Königstein a.Taunus 


199. 

Koväc, Fr., Prof. Dr. 

Krapf, H., Dr. 

Wien, I. 

Spiegelgasse 3. 

200. 

Sanat. Kreischa b. 



Dresden. 


'201. 

Krause, F., Geh. Med.-Rat Dr. 

Berlin W. 

Lützowplatz 13. 

202. 

Krehl, Geh.-Rat Dr. 

Krön, San.-Rat Dr. 

Heidelberg 

Bergstr. 106. 

203. 

Berlin W. 

Magdeburgerstr. 14. 

204. 

Krön, J., Dr. 

Moskau 

Kl. Dmitrowka 25. 

205. 

Kühne, Walter, Dr. 

Cottbus 


206. 

Lachtin, Michael, Privatdozent Dr. 

Moskau. 


207. 

Laehr, M., Prof. Dr. 

Zehlendorf. 

Haus Schönow. 

208. 

Länderer, Dr. 

St. Blasien. 


209. 

Laquer, Benno, Dr. 

Laquer, Leop., Sanitätsrat Dr. 

Wiesbaden. 


210. 

Frankfurt a/M. 

Jahnstr. 42. 

211. 

Lasker, A., Dr. 

Rebhaus b. Frei¬ 



burg i.B. 


212. 

Laudenheimer, R, Dr. 

Alsbach b. Darm¬ 

Kurhaus Schlossberg. 


stadt 


213. 

Lazarus, Paul, Prof. Dr. 

Berlin NW. 

Hindersinstr. 14. 

214. 

Lehmann, Ernst, San.-Rat Dr. 

Oeynhausen. 


215. 

Leppmann, Geh. Med.-Rat Dr. 

Berlin NW. 40 

Kronprinzenufer 22. 

216. 

Levi, Ettore, Prof. 

Florenz 

Piazza Savonarola 9. 

217. 

Levinstein, Dr. 

Schöneberg-Berlin 

Maisonde sante. 

218. 

Levy-Suhl, Max, Dr. 

Wilmersdorf 

Eaiserallee 156. 

219. 

Levy, Dr. 

Budapest V 

Balwany U. 19. 

220. 

liewandowsky, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Lutherstr. 21. 

221. 

Lewy, F. H., Dr. 

Breslau XVI 

Auenstr. 44. 
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1 

Name j 

Ort 

Wohnung 

222. 

Lichtbein), Geh.* Rat Prof. Dr. 

Bern 

Kirchenfeldstr. 90. 

223. 

Liebe, M., Oberarzt Dr. 

Bielefeld 

Schillerplatz 20. 

224. 

Liebmann, A., Dr. 

Cöln 

Habsburgerring 14. 

225. 

Lienan, Dr. 

Hamborg 

Am Weiher 5. 

226. 

Liepmann, Prof. 

Berlin 

Diiig. Arzt d.Städt. Irren¬ 
anstalt Dalldorf. W. 62, 
Ahornstr. 1. 

227. 

Lilienstein, Dr. 

Bad Nauheim 


^28. 

Lindon-Mellas, H., Dr. 

Baltimore 

Johns Hopkins Medical 
School. 

229. 

Lissmann, Dr. 

Mönchen 

Weinstr. 14. 

230. 

Loewenfeld, Dr. 

München 

Glückstr. 3. 

231. 

Loewenstein, J., Dr. 

Löwenstein, Kurt, Dr. 

Obernigk b. Breslau. 

Lewaldsche Heilanstalt. 

232. 

Cbarlottenborg 

Mommsenstr. 70. 

233. 

Loewentbal, Dr. 

Brannscbweig 

Lessingstr. 7. 

234. 

Loewy, Dr. 

Wasserheilanstalt 

Sulz-Stangau 

(österr.) 


235. 

Loewy, Max, Dr. 

Marienbad i/B. 


236. 

Lorenz, H., Prof. Dr. 

Graz 

Elisabethstr. 16. 

237. 

Lotmar, Fritz, Dr. 

Bern 

Ringstr. 37. 

238. 

Lots, Dr. 

Friedrichroda. 


239. 

Lubowski, Dr. 

Wiesbaden, 

Gartenstr. 20. 

240. 

Luce, M., dirig. Oberarzt 

Hamburg 

Vereins-Hospital. 

241. 

Lüdicke, Dr. 

Stettin 

Kaiser Wilhelmstr. 12. 

242. 

Lüttge, H., Dr. 

Lnzenberger, Prof. Dr. 

Hamburg, 

Rothenbanmchaossee 3. 

243. 

Neapel 

Winter: Rom 

Via Giuseppe Fiorelli 7. 
Via Poli 14. 

244. 

Maas, 0., Dr. 

Berlin, W. 

Potsdamerstr. 123 b. 

245. 

Maass, Dr. 

Scblachtensee b. 
Berlin 

Sanat. Hubertus. 

246. 

V. Malaise, Dr. 

Mönchen 

Maximilianstr. 20. 

247. 

Mann, L., Prof. Dr. 

Breslau 

Tauentzienstr. 51. 

248. 

Mann, L., Dr. 

Mannheim 

Friedrichsplatz 5. 

249. 

Marburg, 0., Prof. Dr. 

Wien, IX. 
Eckersberg b.Stettin 

Ferstelgasse 6. 

250. 

Marcus, Dr. 

Arndtbaos. 

251. 

Marina, Prof. 

Triest 

Via San Nicolö 6. 

252. 

Marinesco Prof. Dr. 

Bukarest 

29 Salcielor. 

253. 

Markus, Otto, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Städt. Irrenansta 

254. 

Martin, Dr. 

Neubabelsberg b. 
Berlin 

Sanat Dr. Sinn. 

255. 

Mattanschek, £., Doz. Dr., k. k. 
Stabs-Arzt 

Wien VIII 

Florianigasse 16. 

256. 

Matthes, Dr. 

Blankenburg a. H., 

Sanat. Eyselein. 

257. 

Mauss, Dr. 

Dresden 

Reichsstr. 15. 

258. 

Mayer, Karl,Prof.Dr., Prof. d. Psycb. 

Innsbruck 

Kaiser Josephstr. 5. 
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IX 


1 Lfde, 
Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

259. 

Mayer, Wilhelm, Dr. 

i 

1 

Tübingen 

1 

Psych. Klinik. 

260. 

Medea, E., Prof. Dr. 

Mailand 

Via Gisberti 9. 

261. 

Meitzen, W., Dr. 

Wiesbaden 

Sonnenbergerstr. 20. 

262. 

Mendel, Kart, Dr. 

Berlin 

Augsburgerstr. 43. 

263. 

Mendelssohn, M., Prof. 

Paris 

49 Rue de Courcelles. 

264. 

Meyer, E., Prof. Dr. 

Königsberg i.Pr. 

Psycbiatr. Klinik. 

265. 

Meyer, Max. Dr. 

Frankfurt a/M. 

Städt Krankenhaus. 

266. 

Meyer, Oskar, Dr. 

Würzburg 

Wilhelmstr. 3. 

267. 

Meyer, Otto, Dr. 

Liebenstein i. Th. 


268. 

Meyer, R., Dr. 

Partenkirchen 

Kurbeim Dr. Wigger. 

269. 

Meyersohn, Dr. 

Schwerin/M. 

270. 

Michels, Dr. 

Düsseldorf 

Bismarckstr. 21. 

-271. 

Mingazzini, Prof. Dr. 

Rom 

Corso Umb. 151. 

272. 

Minkowski, M., Dr. 

Zürich 

Stadthausquai 7. 

273. 

Minor, Prof. Dr. 

Moskau 

Gusiatnikoff 3. 

274. 

Moll, A., Sauit.-R. Dr. 

Berlin W. 15 

Kurfürstendamm 45. 

275. 

Möller, Dr. 

Gross-Lichterfelde 

Barnersstr. 9. 

.276. 

V. Monakow, Prof. Dr. 

Zürich. 

Dufourstr. 116. 

277. 

de Montet, Dr. 

La Tour de Peilz 
(Schweiz) 

Villa Rollin. 

278. 

Moritz, Prof, Geh. Med.-Rat 

Köln 

Städt. Krankenh. 

279. 

Müller, Ed., Prof. 

Marburg a/L. 

Afföllerstr. 1. 

280. 

Müller, Friedr., Geheimr. Prof Dr. 

München 

Bavariaring 47. 

281. 

Müller, L. R., Dr., Prof 

Augsburg 

Burgkmaierstr. 20. 

282. 

Münzer, E., Prof Dr. 

Prag 

Stepbangasse 57. 

283. 

Mund, San.-Rat Dr. 

Görlitz 

Moltkestr. 46. 

284. 

Munter, D., Dr. 

Berlin C. 

Kaiser Wilhelmstr. 21. 

285. 

Muthmann, A.. Dr. 

Nassau (Lahn). 


286. 

Naumann, Alexander, Dr. 

Warschau 

Kalikstr. 12. 

287. 

Neisser, A., Sanit-R. Dr. 

Berlin W. 

Lützowplatz 10. 

288. 

Neisser, C., Sanit.-R. Dr. 

Bunzlau. 


289. 

Neisser, Ernst, Prof Dr. 

Stettin 

Arndtstr. 80. 

290. 

Neuburger, M., Prof. Dr. 

Wien VI 

Kasernengasse 4. 

291. 

Neumann, Fr., Dr. 

Kaltenleutgeben b. 
Wien 


292. 

Neumann, M., Dr. 

Karlsruhe 

Stefaniestr. 71. 

293. 

Nolda, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Aachen-B. 

Chefarzt des Landver¬ 
bandes d. Rheinprovinz. 

294. 

Nonne, Prof Dr. 

Hamburg 

Neuer Jungfernstieg 28. 

295. 

Nonnig, Paul, San.-Rat Dr. 

Friedenau b. Berlin 

Fregestrasse 68. 

296. 

Oberndörffer, E., Dr. 

Berlin W. 15 

Uhlandstr. 48. 

297. 

Obersteiner, Hofrat Prof 

Wien XIX 

Billrothstr. 69. 

298. 

van Oordt, Dr. 

Bad Rippoldsau, 
bad. Schwarzwald. 


299. 

Oppenheim, G., Dr. 

Frankfurt a/M. 

Reuterweg 53. 

300. 

Oppenheim, H., Prof 

Berlin W. 

Königin Augustastr. 28. 
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Mitgliederverzeichnis. 


S ^ I iName 


301. V. Orzechowski, Primararzt Dr. 

802. Osann, Dr. 

803. Pal, Prof. Dr., Regierangsrat 

804. Pappenheim, Martin, Dr. 

805. Peipers, Alfred, Dr. 

806. Pelnär, Prof. Dr. Jos. 

307. Peltzer, Eduard, Dr. 

308. Penzoldt, Prof Dr. 

309. Peritz, Dr. 

310. Petren, Prof Dr. 

311. Pfeifer, Prof. Dr. 

312. Pfeiffer, Dr. 

313. Pfister, H., Prof Dr. 

314. Phleps, Eduard, Dr. 

315. Pick, A., Prof Dr., 

316. Pick, A., Prof, Hofrat 

317. Pilcz, A., Prof Dr. 

818. Pineies, Prof Dr. 

319. Placzek, Dr. 

320. Plessner, Dr. 

321. Poensgen, Dr. 

322. Powers, W. J. Sweasey, Dr, 

323. Prager, Joseph, Dr. 

324. Pressburger, Rudolf, Dr. 

325. Quensel, Priv.-Doz. Dr. 

326. Quincke, Geh.-Rat Dr. 

327. Rabow, Prof Dr. 

328. V. Rad, Dr. 

829. Raecke, Prof Dr. 

330. Raimann, E., Prof Dr. 

331. Ranschburg, Privatdoz. Dr. 

332. Ranzi, Prof Dr. 

333. Reckmann, E., Sanitätsrat Dr. 

334. Redlich, E., Prof. Dr. 

335. Rehm, Fritz, Dr. 

336. Reich, Joseph, Dr. 

337. Reinhold, G. W., Dr. 

838. Reinhold, H., Geh. Med.>R Dr. 

339. Reis, A., Dr. 

340. Resnikow, Mich., Dr. 

341. Rittershaus, Dr. 

342. Roemheld, Dr. 


Ort 

Wohnung 

Lemberg 

1 

Allg. Krankenhaus. 

Hannover 

am Schiffsgraben 10. 

Wien I. 

• 

Wien VIII. 

Lederergasse 22, 

Patzchen b. Bonn 

Heilanstalt. 

Prag 

Spälenä 18. 

Bremen. 


Erlangen. 


Berlin W. 

Joachimsthalerstr. 6f 

Upsala 

Medizinische Klinik. 

Halle a/s. 

Landesheilanstalt 


Nietleben. 

Cassel 

Weissenburgerstr. 9 a. 

Leipzig-Reudnitz 

Stötteritzerstr. 73. 

Graz 

Glacisstr. 59. 

Wien I 

Rudolfsplatz 12. 

Prag 

Jungmanngasse 26. 

Wien VIII 

Alserstr. 43. 

Wien I 

Liebiggasse 4. 

Berlin W. 

Nürnbergerstr. 65. 

Wiesbaden 

Kuranstalt Dietenmühle. 

Bochum 

Kaiserstr. 27, 

S. Franzisco. 


Cassel 

Hohenzollernstr. 22. 

Witkowitz (Mähren) 


Leipzig 

Albertstr. 37. 

Frankfurt a/M. 

Schumannstr. 11. 

Lausanne 

Rue du Midi 11. 

Nürnberg. 


Frankfurt a/M. 

Feldstr. 78. 

Wien VIII 

Kochgasse 29. 

Budapest. 


Wien IX 

Mariannengasse 2. 

Bad Oeynhausen. 


Wien IX 

Schlösslgasse 15. 

Friedrichsbrunn 


a. Harz 


Breslau 

Allerheiligenhospital. 

Freiburg i/B. 

Günterstalstr. 80. 

Hannover 

Städt. Krankenhans. 

Nürnberg 

Pilotystr. 15. 

Charkow 

Ssoumskaja 46. 

Hamburg-Fried¬ 


richsberg 


Schloss Hornegg b. 


Gundelsheim a. N. 
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XI 


Lfde. 

Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

343. 

Rohde, Dr. 

Königsbrunn bei 
Königstein i. Sa. 

1 

344. 

V. Romberg, Prof. Dr. 

München 

Richard Wagnerstr. 2. 

345. 

Römer, San.-Rat Dr. 

Sanat. Elsterberg, 
Bez. Chemnitz. 

346. 

Römer, Karl, Dr. 

Hirsau (württ. 
Schwarzwald). 


347. 

Rosenfeld, Prof. Dr. 

Strassburg i. E. 

Schwarzwaldstr. 3. 

348. 

Rothfeld, J., Dr. 

Lemberg 

Neurol. Klinik. 

349. 

Rotbmann, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Motzstr. 89. 

-850. 

Roy van Wart, Dr. 

New-Orleans, Louis. 


351. 

Rudinger, Karl, Dr. 

Wien IX 

Lackierergasse I. 

352. 

Rumpf, Prof. Dr. 

Bonn 

Schaumburg-Lippestr. 8. 

358. 

Rutisbauser, Dr. 

Ermatingen 

(Schweiz) 

Ärztl. Pädagogium. 

854. 

Saenger, Oberarzt Dr. 

Hamburg 

Alsterglacis 11. 

355. 

Samuel, Dr. 

Stettin. 

Karkutschstr. 2. 

356. 

V. Sarbö, A., Prof. Dr. 

Budapest V 

Aulich-Ütca 7. 

357. 

Schacherl, Max, Dr. 

Wien I 

Wollzeile 18. 

358. 

Schacht, Eddy, Dr. 

Baden-Baden 

Lichtentalerstr. 13. 

359. 

Schaffer, K. Prof. Dr. 

Budapest IV 

Calvin-tör 4. 

360. 

Schilder, Paul, Dr. 

Schlesinger, Erich, Dr. 

Leipzig 

Kgl. Nervenklinik. 

361. 

Berlin 

ühlandstr. 57. 

362. 

Schlesinger, H., Prof. Dr. 

Wien, I. 

Ebendorferstr. 10. 

363. 

Schlüchterer, Bernhard, Dr. 

Chemnitz 

Städt. Nervenheilanstalt. 

364. 

Schmidt, Kurt Dr. 

Dresden-A. 

Walpurgisstr. 15. 

365. 

Schoenborn, S., Prof. Dr. 

Heidelberg 

Blumen str. 11. 

366. 

Schoenewald, Dr. 

Bad Nauheim. 


367. 

Schönfeldt, L., Dr. 

Riga 

Petrikirchenstr. 1. 

368. 

V. Schrenck-Notzing, Prof. Dr. A., 
Freiherr 

München 

Max Josephstr. 3. 

369. 

Schüller, A., Priv.-Doz. Dr. 

Wien IX 

Garnisongasse 7. 

370. 

Schultze,Friedr.,Geh.-Rat, Prof., Dr. 
Schulze-Kahleyss, Max, Dr. 

Bonn a. Rh. 

Coblenzerstr. 43. 

371. 

Hof heim i. Taunus. 

Sanat. 

372. 

Schulze, Otto, Physikus 

Hamburg 

Iselstr. 33. 

373. 

Schuster, Prof. Dr. 

Berlin W. i 

Tauenzienstr. 13 a. 

374. 

Schuster, Dr. 

Aachen. 


375. 

Schütz, H., Sanit. Dr. 

Hartheck b. Gasch¬ 
witz-Leipzig. 


376. 

Schütz, Dr. 

Wiesbaden 

Villa Panorama. 

877. 

Schwabe, Dr. 

Plauen i. V. 

Breitestr. 13. 

378. 

Schwartz, Th., Dr. 

Riga 

Wallstr. 28. 

379. 

Schwarz, Ed., Dr. 

Riga 

Elisabethstr. 19. 

380. 

Schwörer, Hofrat Dr. 

Badenweiler. | 


381. 

Seeligmüller, S. G. A., Dr. 

Halle a. S. 

Gr. Steinstr. 69. 

382. 

Seif, Leonhard, Dr. 

München 1 

Franz Josefstr. 21. 
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Wohnung 


883. Seifert, Paal, Sahitäterat Dr. 

384. Seige, Max, Dr. 

385. Siemerling, GeL-Rat Prof. Dr, 
38ti j Simmöadsi Pr. 

387, [ Sinions, Ärtür, _Pr< 

388. SIhtt, RichMd. 

88$, 8oetb#r, Pröt Pr< , , 

390. Vr Sölder, Pr., Do-.«. Pr., Pirektor 
3Ö.I. Sööii8«a*,:.:.Max,';Pr.; 

392. de Söttisa, Ä-V Pc- 

39S. Spidwioyerv l^iv.^Pos. Pr./ 

394. Starcfe/Pitff ; 

395. ' .Starke,/-iPw 'Ä, ■ 

396. ■ Stel^j^^fideitefrieden^^^ ^rl. Pr; 

397. Steader, Br. • ■ . . . - 

398. -1 SteriR^'-Ärtar,- Pr, ' ■ 

399. Sient, ßrich, Pr, 


Dresden • 
PartenkPchen > 
Kiel; 

Frankfart ö/M, . 
Berlin . W . 10 , 

PrevrPä h: pöfsdÄni 
Gi'essdi.’.'' 


Löttichaustr. 4. 
Kurheim Dr. Wigger. 
ISfierflaunsweg 147. 
TJaterljndatt 35. 
Hefkolesafer 13. 
Saöal 


i Cliedejga^e fj 


Dresden /Sldoniehstr/M, 

Mhheli^n ; 

Ka.rlsrphe [iiadi KrSnkeuKa^^^ 

Bad;iBerka b. Wdm| ^äöafc; ^lilöss: P 
Dbarldtfeenburg ■ Kantet fasse 22. , 
Riga, . ■ • •. • ' 

Cbarlottenburg;. -:’ /};:KnntÄtf. -27 ■■ 

Sckläejitensee 'hm. j 2. 

Berith ■ ’ : , 

Wl.en J ; Mäximilianstrasse 9. 

Sftnai'IÖ-eiiiöil ' ' 

(Meeklefihurg), 

-Promenade 31. 

Jena ^ 

Wimi ; 

Jena; 

Leipzig 
Mönchen 
Belgrad 
Budapest VI 
Wien IK 
New-York 
MüucheD 
Dresden 


Sternlierg, Max,,. Prof Ihr. 
Stesrerthal, Dr. / 


Stiefter, Georg, Dr.. 
Stinizing, Geh.-Rat Prot. Pi. 
Sfinhsk^/rErtr/p. pQz, ,Dr ''. 

py ■ S Prot, 

■■■ 

-■'''BrRriiaarius 
SrOreif) i, Yl.cmior, Dr. 
i'(4e^l;ö< I,. Dr. 

Twst'hnoj',. .r.. De- 
;f^aö»}ppt .P»»ri5. ffr. 

It;;. D»'. 


Beethovenstr. 33, 
Lisd'VigStr, 4y 
iakowastr. 19. 
Nagymezo 4. :19; 
Thnitihgasgn- 15 a. 
m ;E. 6LSt Str.; 
Gallnries^tif. 22. 


josdmira, ^ 
Krßaz.hergw.eg^ .;4 .y'. 
.Nenroiog, .tnslRnt, 
./■Wog(-95tl;Str;: 

um ;Karlshad 2 . ’ . 
Leerbai-iigir.; 1 d.r , 


•^ibJae/'D;-; . ■'/' / 

it, Chefarzt 

y?-^^ Geist 
^;dMnöt', F/y TVe:';; ' ' ‘ ,' 

•Cfeh.-ItM 'Prot Dr; 


BmUn W : 
Frankfitrf ä; 


:a.;.;d,''’'Älsier.;'49.-/ ‘ 

ptr, d, ühlT.-trrenkljriik 
Dir. it ■ Äöst. f. E p iimd 
Theaterdr.' 12,.■ 
Magdehhrgerstr; 16. 
l'nhnTisstr. .54. 


HÄmhufg" 
Mafbarg a. i 
Zftrifcli. . 
Zürich . 
•Rnilin; ’ i ■' 
Wiogbuden 









Mitgliederverzeichnis 


XIII 


Lfde. 

Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

j 

424. 

Vogt, Oskar, Dr. 

Berlin 

Magdeburgerstr. 16. 

425. 

Voigt, W., Dr. 

Bad Oeynhausen. 

426. 

Volland, Karl, Dr. 

Bethel-Bielefeld 


427. 

Völsch, Dr. 

Magdeburg. 


428. 

Voss, G., Dr. 

Wagner, Stabsarzt a. D. Dr. 

Düsseldorf 

Ehrenstr. 36. 

429. 

Nassau a. L. 


430. 

Wagner R. v. Jauregg, J., Prof. Dr., 
Hofrat 

Wien 

Landesgerichtsstr. 18. 

431. 

Wahrendorff, R., Dr. 

Ilten b. Hannover. 


432. 

Wallenberg, A., Prof Dr. 

Danzig 

Delbrück-Allee 7d. 

433. 

Wanke, Dr. 

Friedrichroda i. Th. 


434. 

Warda, Dr. 

Blankenburg i. Th. 

Villa Emilia. 

435. 

Weber, Eugen, Dr. 

Norderney. 


436. 

Weber, H., Dr. 

Dresden 

Bernhardtstr. 4. 

437. 

Weber, W., Dr. 

Dortmund 

Victoriastr. 34. 

438. 

Weil, Dr. 

Stuttgart 

Sattlerstr. 25. 

439. 

Weiler, Julias, Sanit. Dr. 

Westend b. Berlin. 

Nussbanm-Allee 38. 

440. 

Weiss, Karl, Dr. 

Wien IV 

Schwindgasse 12. 

441. 

Wertheim, Dr. 

Barmen. 

442. 

Westphal, A., Prof Dr. 

Weygandt, Prof. Dr. phil. u. med. 

Bonn 

Irrenklinik. 

443. 

Hamburg 

Staatsirrenanstalt. 

444. 

Wichmann, Dr., Sanit. 

Pyrmont. 


445. 

Wiener, Hugo, Doz. Dr. 

Prag 

Mariengasse 4. 

446. 

Wiener, Otto, Dr. 

Prag II 

Tuchmachergasse 3. 

447. 

Wiesel, Josef, Priv.-Doz. Dr. 

Wien IX 

Florianigasse 5 a. 

448. 

Wild, Dr. 

Erfurt. 

449. 

Wiswe, Dr. 

St Blasien 
(Schwarzwald). 


450. 

Woelm, Dr. 

Peterswaldan, Schl. 

Sanatorium Ulbrichshöhe. 

451. 

Wohlwill, Fr., Dr. 

Hamburg 

Dammtorstr. 27. 

452. 

Wolff, 0., Dr. 

Katzenelnbogen. 


453. 

Wolfskehl, H., Dr. 

Hohe Mark i. Taun. 
b. Frankfurt a/M. 


454. 

Wollenberg, 6.-R. Prof. Dr. 

Strassburg i. E. 

Kaiser Friedrichstr. 19a. 

455. 

Wunderlich, Hofrat Dr. 

Schöneck (Schwei z), 
im Winter Karls¬ 
ruhe. 


456. 

Zanietowski, J., Dr. 

Krakau 

Batorego 1. 

457. 

Zendig, Walter, Dr. 

Hamburg 

Kolonnaden 9. 

458. 

Zenker, Dr. 

Freienwalde a/0. 


459. 

Zimmermann, Dr. 

Hannover 

Ägidientorplatz 4. 
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II. Satznngen der Gesellschaft. 

§ 1 . 

Die Vereinigung führt den Namen „Gesellschaft Deutscher Ner¬ 
venärzte“. 


§ 2 . 

Zweck der Gesellschaft ist Förderung der neurologischen Wissenschaft 
und Heilkunde, der persönlichen Beziehungen zwischen den Nervenärzten 
sowie die Vertretung ihrer Interessen und Bestrebungen. 

§ 3 . 

Die Gesellschaft besteht aus ordentlichen Mitgliedern, korrespondierenden 
und Ehrenmitgliedern. 


§ 4. 

Ordentliche Mitglieder können alle Personen werden, die die staatliche 
Approbation als Arzt erlangt haben. 

§ 5 . 

Die Anmeldung zum Mitglied ist an den Vorstand zu richten. Die 
Aufnahme erfolgt, sofern zwei Drittel der abstimmenden Vorstandsmitglieder 
sich dafür aussprechen. Die Angabe von Gründen für etwaige Ablehnung 
ist nicht erforderlich. 


§ 6 . 

Die Mitgliedschaft erlischt: 

a) durch den Tod; 

b) durch Erklärung des Austritts beim Vorstand; 

c) bei Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte; 

d) durch Ausschluss aus dem Verein auf Anordnung des Vorstandes 
unter Zustimmung der Majorität der Jahresversammlung. 

§ 7. 

Die korrespondierenden und Ehrenmitglieder werden auf Antrag des 
Vorstandes durch Majoritätsbeschluss der Mitglieder der jedesmaligen Jahres¬ 
versammlung ernannt. Es sollen nur Personen in Vorschlag gebracht 
werden, die sich ein hervorragendes Verdienst um die Ziele der Gesell¬ 
schaft erworben haben. 
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Satzungen der Gesellschaft. 


XV 


§ 8 . 

Der Vorstand der Gesellschaft besteht aus 9 Mitgliedern, und zwar 
aus dem ersten und zweiten Vorsitzenden, den beiden Schriftführern, von 
denen der erste zugleich Schatzmeister ist, und 5 anderen Mitgliedern. 

Die Wahl des Vorstandes erfolgt durch die Mitglieder in der Jahres¬ 
versammlung auf Grund von Abstimmung mit einfacher Majorität, die auch 
durch Akklamation ersetzt werden darf. Bei Stimmengleichheit entscheidet 
die Stimme des derzeitigen Vorsitzenden. 

Die Wahlperiode erstreckt sich auf 2 Jahre; sie beginnt mit dem 
Schluss der Versammlung, welche die Wahl vollzogen hat Bei jeder neuen 
Wahlperiode scheiden die 2 am längsten dem Vorstande angehörenden Mit¬ 
glieder für mindestens 2 Jahre aus. Bei gleich langer Zugehörigkeit ent¬ 
scheidet das Los. Eine spätere Wiederwahl ist zulässig. Der erste Vor¬ 
sitzende darf nur eine Wiederwahl annehmen; eine spätere Wiederwahl 
ist jedoch nicht ausgeschlossen. 

Der Vorstand vertritt die Gesellschaft, leitet ihre Geschäfte und ver¬ 
waltet das Vereinsvermögen, doch hat der Vorstand das Recht, die Ver¬ 
tretung in allen Angelegenheiten dem ersten Vorsitzenden zu übertragen. 

§ 9- 

Scheidet im Laufe eines Geschäftsjahres ein Mitglied aus dem Vor¬ 
stande aus, so ergänzt sich der Vorstand bis zur nächsten Jahresversamm¬ 
lung durch Zuwahl aus der Zahl der ordentlichen Mitglieder. 

§ 10 . 

Der erste Vorsitzende hat das Recht, bei wichtigen Entscheidungen 
Versammlungen des Vorstandes zn berufen. Der Vorstand ist beschluss¬ 
fähig, wenn fünf Milglieder und unter ihnen der erste Vorsitzende oder 
in seiner Vertretung der zweite anwesend sind. Die Erledigung der lau¬ 
fenden Geschäfte kann durch schriftliche Verständigung der Vorstandsmit¬ 
glieder unter einander erfolgen. 

Bei Behinderung des ersten Vorsitzenden gilt der zweite als sein 
Stellvertreter. 


§ 11 . 

Die Gesellschaft hält einmal im Jahre eine ordentliche Sitzung (Jahres¬ 
versammlung) ab. Die Tagesordnung ist von dem ersten Vorsitzenden 
unter Zustimmung des Gesamtvorstandes vorzubereiten und festzusetzen. 

Die Leitung der Jahresversammlung liegt in den Händen der beiden 
Vorsitzenden, bezw. ihrer von der Versammlung zu wählenden Stellver¬ 
treter. 


§ 12 . 

Die Dauer der Versammlung beträgt zwei Tage. 

Zeit und Ort der nächsten Jahresversammlung sowie die wichtigsten 
Referatthemata werden von der Versammlung selbst am zweiten Sitzungs¬ 
tage bestimmt. 
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XVI 


Satmngen der Geeellscbaft. 


§ 18. 

Der Jahresbeitrag betr&gt 10 Mk. Ehrenmitglieder und korrespon¬ 
dierende Mitglieder sind von der Leistung der Beiträge befreit. Die Ein¬ 
ziehung der Beiträge geschieht durch den Schatzmeister, welcher das Ver¬ 
mögen der Gesellschaft unter Aufsicht des Vorstandes zu verwalten nnd^ 
der Jahresversammlung einen Rechenschaftsbericht vorznlegen hat. 

§ 14. 

Die Beiträge dienen zur Bestreitung der laufenden Ausgaben der Ge¬ 
sellschaft. Durch Beschluss der Jahresversammlung können Beträge fär 
besondere Zwecke und Veranstaltungen ans dem Vermögen entnommen 
werden. 


§ 15. 

Die Berichte über die Verhandlungen der Gesellschaft werden zunächst 
in kürzerer Form in dem „Neurologischen Zentralblatt**, in ausfOhrlicherer 
Weise in der „Deutschen Zeitschrift för Nervenheilkunde“ veröffentlicht. 

Der ausführliche Bericht ist jedem der Mitglieder znzustellen. 

§ 16. 

Änderungen dieser Statuten können nur durch die Majorität der Jahres¬ 
versammlung herbeigefhhrt werden. Dieselbe hat auch über die etwaige 
Auflösung der Gesellschaft oder ihre Verschmelzung mit anderen Gesell¬ 
schaften zu beschliessen. 

§ 17. 

Im Falle der Auflösung der Gesellschaft soll das vorhandene Ver¬ 
mögen zu Zwecken der Förderung der Nervenheilkunde oder zur Unter¬ 
stützung von Nervenheilstätten Verwendung finden. 
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III. GeschäftsordüTiiip; für die Jahresversammlungen^ 

§ 1- 

Die Leitung der Versammlung und ihrer Verhandlungen liegt aus¬ 
schliesslich in den Händen der beiden Vorsitzenden; dieselben verständigen 
sich unter einander Ober den jeweiligen Vorsitz in den (vorläufig 4) ein- 
zelnen Vor- und Nachmittagssitzungen. 

§ 2 - 

Bei Behinderung des einen oder beider Vorsitzenden werden von dem 
Gesamtvorstand, bezw. der Versammlung die nötigen Stellvertreter be¬ 
stimmt. 


§ 3. 

Zu „Ehrenvorsitzenden“ können nach Antrag des Vorstandes von der 
Versammlung etwa 3—5 hervorragende Teilnehmer oder ausländische 
Gäste bestimmt werden. Dieselben nehmen an dem Vorstandstische Platz. 

§ 4 . 

Als Schriftführer fungieren neben den im Vorstand sitzenden Herren 
noch 1 oder 2 — in der Regel von dem Lokalkomitee zu bestimmende — 
Herren; dieselben haben das allgemeine Protokoll Ober den Verlauf der 
Verhandlungen zu' führen, die Vorträge und die Diskussionsredner zu regi¬ 
strieren und die nötigen Hilfsmittel zur sofortigen Notierung der Diskus¬ 
sionsbemerkungen bereit zu halten. 


§ 5 . 

Die Schriftführer besorgen innerhalb 14 Tagen den kürzeren Bericht 
Ober die Verhandlungen für das „Neurologische Zentralblatt“ und redi¬ 
gieren weiterhin die ausführlichen 'Verhandlungen für die „Deutsche Zeit¬ 
schrift für Nervenheilkunde“, 


§ 6 . 

Dem Vorsitzenden liegt die Pflicht ob, die Verhandlungen in strenger, 
präziser und gerechter "Weise nach allgemeinen parlamentarischen Grund¬ 
sätzen zu leiten. 


§ 7. 

Die Sitzungen finden an zwei aufeinander folgenden Tagen, je eine 
am Vormittag und Nachmittag statt. — Beginn und Dauer derselben 
werden vom Vorstand bestimmt. 

II 
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XVIII 


GeschäftsordnuDg für die JahresTersammlaDgen. 


§ 8 . 

Bei Beginn der ersten (Vormittags-)Sitznng werden die nötigen ge¬ 
schäftlichen und persönlichen Mitteilungen gemacht, die Ehrenvorsitzenden 
gewählt und etwaige dringende ordnungsgemäss angemeldete Anträge be¬ 
raten und erledigt. 

§ 9. 

Im Laufe der dritten (Vonnittags-)Sitzung (etwa nach einer Panse 
inmitten derselben) findet die statntengemässe Neuwahl des Vorstandes, die 
Bestimmung der zu ernennenden Ehren- und korrespondierenden Mitglieder, • 
die Wahl des nächstjährigen Versammlungsortes und der wichtigsten Refe¬ 
ratthemata statt. 

§ 10 . 

Die zeitliche Anordnung der Referate und Vorträge steht dem Vor¬ 
sitzenden zu. — Angemeldete Vorträge, die zu den Referaten und diesen 
verwandten Gegenständen gehören, sollen mit denselben znsammengelegt 
werden. 

§ 11 . 

Zeitdauer der Vorträge: Für die Referate sind im allgemeinen 30 bis 
45 Min., allerhöchstens 1 Stunde vorzusehen, für Doppelreferate je 30 bis 
40 Min., zusammen höchstens IV 2 Stunden, für die Einzelvorträge je 
15—20 Min. — Ein Glockenzeichen des Vorsitzenden macht — 5 Min. 
vor Ablauf der Maximalzeit — die Vortragenden aufmerksam darauf, dass 
der Schluss des Vortrags nahe ist; über eine weitere Fortsetzung des¬ 
selben entscheidet die Versammlung mit einfacher Majorität auf Befragen 
durch den Vorsitzenden. 


§ 12 . 

Bei einer Überzahl noch ausstehender Vorträge und drängender Zeit 
treten strengere Bestimmungen in Kraft, über welche die Versammlung 
nach den Anträgen des Vorsitzenden beschliesst: Einzeldauer der Vorträge 
10—15 Minuten; 3 Minuten vor Ablauf der bestimmten Zeit Glockenzeichen; 
nach Ablauf derselben Unterbrechung und Befragung der Versammlung, 
ob und wie lange der Redner noch weiter sprechen soll. 

§ 13. 

Für die Diskussion gelten die gleichen Grundsätze; möglichste Kürze 
ist anzustreben, im allgemeinen 6—10 Minnten für den einzelnen Redner 
(bei beschränkter Zeit nur 3—5 Minuten). Mehr als 3 mal ist einem 
Redner das Wort in der Diskussion eines Gegenstandes nur mit Zustim¬ 
mung der Versammlung zu erteilen. 


14. 

Schlussanträge für die Diskussion können jederzeit und von jedem 
Mitglied der Gesellschaft gestellt werden; die Versammlung entscheidet 
darüber nach Befragung durch den Vorsitzenden. 
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Geschäftsordnung für die Jahresversammlungen. 


XIX 


§ 15. 

Etwaige Wünsche der Vortragenden — für Mikroskope, Projektions¬ 
apparate, Demonstrationstische usw. — sind tunlichst einige Zeit vor Be¬ 
ginn der Versammlnng bei dem 1. Schriftführer anzumelden. 

§ 16. 

Kranken Vorstellungen sind möglichst zasammenzulegen und gehen im 
allgemeinen den übrigen Vorträgen vor (etwa za Anfang der zweiten 
Sitzung, oder auch nach den Sitzungen, im Hospital oder der Klinik usw.). 

Dasselbe gilt — natürlich mit Modifikationen im Einzelfall — auch für 
mikroskopische Demonstrationen, anatomische Präparate, Projektionen usw. 

§ 17. 

Beschlüsse und Resolutionen über wissenschaftliche Fragen und 
Probleme werden in der Regel von der Versammlung nicht gefasst. 

§ 18. 

Etwaige Anträge in Betreff der Satzungen und ihrer Änderungen, oder 
auf Verwendung von Geldmitteln und dergleichen sind rechtzeitig, d. h. 
vor Versendung des offiziellen Programms oder mindestens einige Tage 
vor Beginn der Jahresversammlung bei dem 1. Vorsitzenden anzumelden. 

§ 19. 

Es wird dringend gewünscht, dass die Publikation der Referate und 
der Einzelvorträge tunlichst in voller Ausführlichkeit in den „Verhand¬ 
lungen“ der Gesellschaft erfolgt. Wenn dies nicht geschieht, so hat jeden¬ 
falls der Vortragende ein ausführliches Autoreferat in kürzester Zeit 
zu liefern. 

§ 20 . 

Diese Geschäftsordnung tritt sofort nach ihrer Durchberatung und 
Annahme seitens der Versammlung in Kraft. Änderungen derselben können 
nur durch die Jahresversammlung nach Anträgen des Vorstandes be¬ 
schlossen werden. 
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Siebente Jahresversammlnng der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte in Breslau am 29. September bis 1. Oktober 

1913. 


Vom 29. September bis 1. Oktober fand in Breslau die 
7. Jahresversammlung der Gresellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte statt, und zwar im Geschäftshaus der Schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Kultur, bzw. (am 1. X.) im Hörsaal der Kgl. medi¬ 
zinischen Universitätsklinik. Anwesend waren u. a. die Herren: 

Arinstein-Charlottenburg, S. Auerbach-Frankfurt a/M., Bäräny- 
Wien, Barn er-Braunlage, Bielschowsky-Berlin, Blitz-Berlin-Pankow, 
Böhmig-Dresden, Boettiger-Hamburg, Borchardt-Königsberg i/Pr., 
Braune-Conradstein, Bregman-Warschau, Brodtmann-Zittau, Brutzer- 
Breslau, Bychowski-Warschau, Cassirer-Berlin, Cbotzen-Breslau, 
Toby Cohn-Berlin, Creutzfeldt-Breslau, Deetjen-Wilhelmsböhe bei 
•Cassel, Dettmar-Bad Lauterbacb a/H., Doinikow-Frankfurt a/M., Du- 
bois-Bern, Edinger-Frankfurt a/M., v. Ehrenwall-Abrweiler, Eichei¬ 
ber g-HederaOnden, W. Erb-Heidelberg, Foerster-Breslau, v. Frankl- 
Hochwart-Wien, Freund-Breslau, Freyberg-Jannowitz, Fürnrohr- 
Nürnberg, Gericke-Berlin, Gierlich-Wiesbaden, Giese-Baden-Baden, 
Golla-Breslau, Gorn-Sorau N.-L., Gregor-Leipzig, Gross-Gleiwitz, 
Gutzmann-Berlin, Gyurmän-Budapest, Haenel-Dresden, Hatscbek- 
Gräfenberg, Hayn-Beuthen O.-S., Hebestreit-Leipzig, Hirt-Breslau, 
H0eh 1-Chemnitz, Jirzik-Ziegenhals (Schl.), Kafka-Hamburg, S. Ka- 
lischer-Berlin-Schlachtensee, Klieneberger-Zittau, Klozenberg-Lodz, 
Köbisch-Obernigk, M. L. Köhler-Hainstein b. Eisenach, S. Kreuzfuchs- 
Wien, H. Kron-Berlin, J. Kron-Moskau, A. Kuljenko-Kiew, Landerer- 
St. Blasien, Lasker-Rebhaus b. Freiburg i. B., Lehmann-Bad Oeyn¬ 
hausen, Levy-Suhl, Berlin-Wilmersdorf, Lewandowsky-Berlin, Le¬ 
winski-Breslau, F.H.Lewy-Breslau, Lewy-Berlin, Lilienstein-BadNau- 
heim, Lissmann-München, Loewenstein-Obernigk, Loewenthal-Braun- 
schweig, Loewy-Marienbad, Lüdicke-Stettin, v. Malaisö-München, 
Mann-Breslau, Kurt Mendel-Berlin, 0. B. Meyer-Würzburg, Mund- 
Görlitz, Al. Naumann-Warschau, A. Neisser-Breslau, C. Neisser-Bunz- 
lau, Nonne-Hamburg, Obersteiner-Wien, H.Oppenheim-Berlin, Press- 
burger-Wittkowitz, Quen sei-Leipzig, Ranschburg-Budapest, Reck¬ 
mann-Bad Oeynhausen, Re ich-Breslau, Reinhold-Gräfenberg, Reis- 
Nürnberg, Rohde-Königsbrunn i/Sa., Römer-Hirsau, Rothmann-Berlin, 
■Saenger-Hamburg, v. Sarbö-Budapest, Schaffer-Budapest, Schiller- 
Breslau, H. Schlesinger-Wien,Schlüchterer-Chemnitz, Kurt Schmidt- 
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Dresden, Schuppins-Breslau, Schuster-Berlin,Th. Schwartz-Riga,See- 
ligmüller-Halle a/S., Seifert-Dresden, Serog-Breslau, Simons-Berlin,. 
Starcke-Bad Berka, Stender-Riga, Stertz-Breslau, Steyerthal-Kleinea 
(Meckl.), V. Strümpell-Leipzig, Teuscher-Dresden, Weisser Hirsch, To¬ 
bias-Berlin, Trömner-Hamburg, Uhthoff-Breslau, Volland-Bethel bei 
Bielefeld, V öl sch-Magdeburg, Wallenberg-Danzig, Winkler-Breslau,. 
Wiswe-Plättig i/Schwarzwald, Woelm-Peterswaldau, Wohlwill-Ham- 
burg, Th. Zahn-Stuttgart, Zanietowski-Krakau. 


Als Schriftführer fungiert Herr K. Mendel-Berlin, als lokale- 
Schriftführer die Herren Reich und Pietrek-Breslau. 


Erster Tag. 

1. Sitzung. 

Montag, 29. September, vormittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Herr H. Oppenheim. 

Der I. Vorsitzende der Gesellschaft, Herr H. Oppenheim, eröffnet 
die Versammlung mit folgender Ansprache: 

Verehrte Herren Kollegen! 

Beim Eintritt in unsere 7. JahresversammluE^ begrüsse ich Sifr 
alle, die Mitglieder unserer Gesellschaft wie die Gäste mit einem: 
Herzlich willkommen! Auf Frankfurt und Hamburg als Orte der 
Jahresversammlung folgt nun Breslau, eine für die deutsche Ge¬ 
schichte, Kultur und Wissenschaft und ganz besonders für die Medizin 
bedeutungsvolle Stadt. Die Provinz Schlesien hat bekanntlich eine 
beträchtliche Zahl hervorragender Arzte hervorgebracht, und difr 
Mehrzahl derselben hat in Breslau den Grund zu ihrer Grösse gelegt,. 
Für uns Nervenärzte ist der Name dieser Stadt aufs innigste ver^ 
knüpft mit der Erinnerung an einen Grossmeister unserer Wissen¬ 
schaft: Karl Wernicke, der hier im Beginn und auf der Höhe seiner 
Laufbahn gewirkt, hier seine bewundernswerten und epochemachenden 
Forschungen auf dem Gebiete der Gehirnlokalisation angestellt und 
in der Begründung der Lehre von der sensorischen Aphasie der 
Neurologie einen unvergänglichen Schatz hinterlassen hat. Hier in 
Breslau hat er auch eine Schule gegründet, ans der eine Anzahl aus¬ 
gezeichneter Nervenärzte hervorgegangen ist, die in Breslau selbst 
und in anderen Städten in seinem Geiste wirken. Ihnen verdanken 
wir es in erster Linie, dass Breslau auch heute eine Zentralstätte für 
die neurologische Wissenschaft bildet, von der fruchtbringende An- 
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regungen und bedeutsame Fortschritte in der Erkenntnis und Behand¬ 
lung der Nervenkrankheiten ausgehen. Lassen Sie uns auch der 
älteren Breslauer Neurologen, eines Berger und Hirt gedenken. 
Die Gesellschaft Deutscher Nervenärzte durfte es freudig begrüssen, 
als die Aufforderung an sie erging, hier ihre Jahresversammlung ab- 
zuhalten und die Breslauer Kollegen ihr damit Gelegenheit boten, 
die Werkstätten ihres Schaffens kennen zu lernen. Unsere wissen¬ 
schaftlichen Sitzungen werden von ihrem Geiste mehr wie einen Hauch 
verspüren. 

M. H.! Es ist meine Aufgabe, daran zu erinnern, dass das ver¬ 
flossene Jahr uns Schmerzliches gebracht hat, indem uns eines der 
Ehrenmitglieder unserer Gesellschaft, Hermann Munk, durch den 
Tod genommen worden ist. Die Bedeutung Munks für die neuro¬ 
logische Wissenschaft und Heilkunst kann kaum genug gewürdigt 
werden. Unter den Schöpfern der Lokalisationslehre nimmt er einen 
der ersten Plätze, wenn nicht den ersten ein. Mit der Gründlichkeit, 
Beharrlichkeit und unbestechlichen Wahrheitsliebe des echten Natur¬ 
forschers vereinigte Munk die Begabung des Denkers und Künstlers, 
der die mit Auge und Hand in mühseliger Arbeit erschlossenen Tat¬ 
sachen mit dem Geiste durchdringt und zu Lehren und Gesetzen ge¬ 
staltet. Ich brauche nur an den Begriff der Fühlsphäre, der Rinden- 
und Seelenblindheit, Taubheit usw. zu erinnern, um kurz anzudeuten, 
welche bedeutenden Entdeckungen sich an den Namen dieses grossen 
Physiologen knüpfen, welche Anregungen für die klinische Diagnostik 
und selbst für die Therapie von ihm ausgegangen sind. Und wenn 
das Goethesche Wort: „Was fruchtbar ist, allein ist wahr“, zutrifft, so 
haben wir in dieser befruchtenden Wirkung seiner Lehren auch die 
Gewähr für ihre Echtheit. — Am 1. Oktober 1912 verschied Munk 
im Alter von 73 Jahren. Im Namen unserer Gesellschaft hat Herr 
Rothmann einen Kranz an seiner Bahre niedergelegt. Ich bitte Sie 
jetzt, sich zu seinem Andenken von Ihren Sitzen zu erheben. (Ge¬ 
schieht.) 

Einen weiteren Verlust erlitt unsere Gesellschaft durch den Tod 
des Münchener Nervenarztes Sacki, der am 19. Aug. d. J. verschieden 
ist. Er war mehrere Jahre mein Assistent, bevor er sich in München 
niederliess. Dort hat er sich im Laufe der Jahre eine grosse Praxis 
geschaffen und war als tüchtiger Neurologe, als guter, aufrechter 
Mensch bei den Ärzten und dem Publikum sehr geschätzt. An allen 
Standesfragen nahm er lebhaften Anteil; er schrieb die Münchener 
Briefe für die Deutsche med. Wochenschrift. Von seiner wissen¬ 
schaftlichen Befähigung zeugt das in Gemeinschaft mit Schmaus 
verfasste Werk über die Pathologie des Rückenmarks. Er starb im 
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Alter von 46 Jahren an einem Kektumcarcinom, nachdem er zwei Tage 
vor seinem Tode die Diagnose Kleinhirnmetastase bei sich gestellt 
hatte. 

Auch den Tod eines anderen Münchener Nervenarztes, des Herrn 
Hofrat F. C. Müller, haben wir zu beklagen. 

Zu den verstorbenen Mitgliedern gehört ferner Herr Dr. Lauen¬ 
stein, der angesehene Gründer und Leiter des Sanatoriums Hede¬ 
münden. Er erlag am 23. November vorigen Jahres einer septischen 
Infektion. 

Ich bitte Sie, sich zum Andenken dieser Kollegen von Ihren 
Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Über das Gedeihen unserer Gesellschaft kann ich im übrigen 
Erfreuliches berichten; die Zahl unserer Mitglieder ist auf 441 bzw. 
469 gestiegen. 

Eine besonders grosse Freude ist es uns, dass unser hochver¬ 
ehrter Ehrenpräsident seine Gesundheit im verflossenen Jahre so weit 
wiedererlangt hat, dass er schon an der Berliner Vorstandssitzung 
tatkräftig und mit regstem Interesse teilnehmen konnte und nun hier 
erschienen ist. Wir dürfen uns glücklich schätzen, dass er mit seinem 
Wissen, seiner Erfahrung und seiner Autorität wieder die geistige 
Führung unserer Gesellschaft in dieser Versammlung übernehmen wird. 

Gestatten sie mir, dass ich unter den Gästen den von uns allen 
hochgeschätzten Prof. Dubois besonders begrüsse. 

M. H.! Wir leben in einer Zeit des grössten Umschwungs auf 
dem Gebiete der gesamten Medizin, geradezu gewaltig sind die Wand¬ 
lungen, die sich in den letzten Jahren vollzogen haben; mit über¬ 
raschender Schnelligkeit hat sich ein Fortschritt an den anderen ge¬ 
reiht. Die Neurologie hat einen starken Anteil daran gehabt. Aber 
es bedarf heute der Anspannung aller Kräfte, damit die auf irgend¬ 
einem Gebiete der gesamten Heilkunde und Naturwissenschaft fest¬ 
gestellten neuen Tatsachen für unsere Disziplin fruchtbar gemacht 
werden. Es harren unser also viele und grosse Aufgaben. Lassen 
Sie uns mit frohem Mute, mit sich stets verjüngender Kraft, mit der 
vorwärtsstürmenden Begeisterung der Jugend und mit der kühlen 
Kühe, dem vorsichtigen Schreiten des Alters an ihre Lösung gehen. 

Eine Reihe von Mitgliedern, die zu erscheinen verhindert sind, 
haben Begrüssungsbriefe und Telegramme gesandt, es sind die Herren 
r. Monakow, Bruns, Schultze-Bonn, Pick-Prag, Aschaffen- 
burg-Cöln, Müll er-Marburg, Kohnstamm-Königstein und Fried- 
länder-Oberursel. Ich darf wohl unserem Empfinden Ausdruck 
geben, dass wir sie ungern vermissen. 
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Es liegt eine Festnummer des Neurologischen Zentralblatts aus, 
in welcher viele Originalien aus der Feder Breslauer Neurologen 
stammen. 

Nach kurzen geschäftlichen Mitteilungen wird alsbald in die 
wissenschaftliche Tagesordnung eingetreten. 


I. Keferat. 

Herr Alzheimer-Breslau: Über die Abbauvorgänge imNerven- 
system. 

Leitsätze: 

1. Elemente des zentralen Nervensystems, welche dem Untergang 
verfallen sind, werden unter Beihilfe von Zellen des Stütz- oder Binde¬ 
gewebs in einfachere chemische Stoffe umgewandelt (abgebaut) und 
aus dem Nervengewebe • entfernt. 

2. Die Abbaustoffe, welche dabei gebildet werden, sind natürlich 
andere, je nachdem es sich um den Abbau von Markfasern (lipoide 
Stoffe) oder von Zellen (protoplasmatische Stoffe) handelt. 

3. Die Abbauvorgänge, das heisst die Art der Zellen, welche 
sich am Abbau beteiligen, und die Zellformen, welche dabei gebildet 
werden, zum Teil auch die Abbaustoffe sind verschieden je nach 
Art der Schädigung und der Menge des geschädigten nervösen Ge¬ 
webes. 

4. Man kann heute schon 4 Arten von Abbauvorgängen unter¬ 
scheiden: 

a) die mesodermale Form des Abbaues. Er wird durch Zellen, 
die vom Bindegewebe gebildet werden, betätigt und tritt dann ein, 
wenn durch Verletzung, Blutung, Unterbrechung der Blutzufuhr usw. 
ein umschriebener Teil des zentralen Nervengewebes samt der Stütz¬ 
substanz zugrunde geht. 

b) die exodermalen Formen des Abbaues; sie werden primär durch 
gliöse Elemente bewirkt, erst sekundär übernehmen mesodermale 
Zellen (der Gefässwände) Abbauprodukte. Man muss hier wieder unter¬ 
scheiden: 

«) den Abbau durch gliogene Körnchenzellen. Er tritt dann auf, 
wenn Markscheiden zugrunde gehen, ohne dass die Neuroglia ge¬ 
schädigt wurde. (Sekundäre Degeneration, Strangerkrankungen.) 

ß) den Abbau durch amöboide Gliazellen. Er findet sich hauptsächlich 
neben Verflüssigungsprozessen der nervösen Elemente bei schweren 
Infektionen und Intoxikationen. Dabei kann es zu einer erheblichen 
Schwellung des zentralen Nervensystems kommen. 
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y) den Abbau durch die vorhandenen Gliazellen ohne Neubildung 
besonderer Formen. Er findet sich hauptsächlich bei den sehr chronisch 
verlaufenden Erkrankungen der grauen Substanz. 

Ausser diesen Formen gibt es noch andere bis jetzt nicht vöUig 
geklärte. Eine besondere Beachtung verdienen noch die bestimmten 
Krankheiten eigentümlichen Abbaustoffe (z. B. die der amaurotischen 
Idiotien). 

5. Das Studium der verschiedenen Abbaustoffe und der bei ihrer 
Entstehung und Wegräumung gebildeten Zellenformen erweitert sehr 
wesentlich die Möglichkeit der Erkenntnis der anatomischen Grund¬ 
lagen der Geistes- und Nervenkrankheiten. So lässt es uns einen 
Untergang von Nervengewebe schon dort recht deutlich erkennen, 
wo nicht ganze Fasersysteme oder grössere Zellgruppen, sondern nur 
einzelne nervöse Elemente zugrunde gehen. Weiter zeigt es uns 
aus der Bildung bestimmter Zellformen den beginnenden Zerfall von 
Zellen und Fasern schon dann, wenn sich mit unseren älteren Methoden 
Veränderungen noch garnicht nach weisen lassen. Endlich lehrt es 
uns die Zusammengehörigkeit ganz verschieden aussehender histolo¬ 
gischer Bilder als verschiedene Stadien des gleichen Krankheitsvor¬ 
ganges und ermöglicht gleichzeitig eine wenigstens annähernd zuver¬ 
lässige Bestimmung des Alters der Veränderungen. 

Diskussion. 

Herr Obersteiner-Wien fragt den Vortragenden, ob die Beteiligung 
hämatogener Elemente an den Abbauprozessen vollkommen ausznschliessen sei. 

Herr ßothmann-Berlin: Bei zahlreichen experimentellen Arbeiten auf 
dem Gebiet des Zentralnervensystems sind uns diese Abbauvorgänge überall 
entgegengetreten, nur dass wir erst dengrundlegenden Arbeiten Alzheimers 
die genaue Kenntnis verdanken. Besonders schön zeigt sich der Abbau mit 
der Ansammlung des Fetts in den mesodermalen Zellen bei der experimen¬ 
tellen Ijykopodiumembolie der grauen Substanz des Rückenmarks. Vor allem 
ist es interessant, wie die Lykopodiumkörner, die anfangs frei in Gefässen 
und im Gewebe liegen, nach Monaten sämtlich, in grosse Zellen ein- 
gescblossen, in der Gefässwandung zu finden sind. — Besonders wichtig ist 
nun die Frage nach dem Abbau beim Altern in der Tierreihe. Während 
beim alten Menschen die Vorderhornzellen vollgepfropft mit Lipochrom 
sind, behauptete man früher, dass die Vorderhornzellen der Tiere kein 
Lipochrom besässen. R. konnte die Anwesenheit von Lipochrom bei alten 
Hunden und Pferden, auch bei älteren Affen nachweisen. Jedoch entsprach 
die Menge des Lipochroms bei 20jährigen Pferden nur etwa der bei 
20jährigen Menschen. R. fragt an, wie sich die sonstigen senilen Abbau¬ 
vorgänge vergleichend-anatomisch verhalten. 

Herr Wohlwill-Hamburg: Herr Wohlwill spricht zunächst zur 
Frage der Bildung amöboider Gliazellen durch postmortale Vorgänge. Die 
Erfahrungen an einem grossen Leicbenmaterial des Eppendorfer Kranken- 
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äiauses geben keinen Anhalt dafür, dass beim normalen Gehirn amöboide 
Zellen post mortem entstehen, wenn intra vitam keine vorhanden waren. 
Von den Infektionskrankheiten wiesen nur 3 Scharlachfälle amöboide Glia- 
zellen auf. 

Von gröberen Läsionen des Nervensystems gehen vor allem diejenigen 
mit Bildung amöboider Zellen einher, die eine starke Ödematöse Durch- 
tränknng des Gewebes im Gefolge haben. 

So findet man sie in der Umgebung von Erweichnngsherden viel 
häufiger und ausgesprochener, wenn sie durch Venen-(Sinus)thrombose be- 
•dingt waren, als bei arterieller Ischämie. Besonders konstant ist der 
Befund amöboider Zellen bei tuberkulöser Meningitis, sowohl in den herd¬ 
förmigen Affektionen des Gehirns als auch diffus im makroskopisch un- 
■veränderten Gehirn. Die amöboide Gliazelle kommt nicht nur bei der 
Hirnschwellung im engeren Reichardtschen Sinn vor, sondern auch bei 
der durch Vermehrung freier Flüssigkeit bedingten. 

Herr S. Au erb ach-Frankfurt a. M.: Ich möchte an Herrn Alz¬ 
heimer die Frage richten, ob die Fälle von Epilepsie, bei denen er Ab¬ 
hauprodukte gefunden, zur sogenannten genuinen Epilepsie gehörten, oder 
zur encephalitischen. Es wäre doch wohl von Bedeutung für die noso¬ 
logische Stellung der sogenannten genuinen Epilepsie, wenn sich diese 
Befunde häufiger bestätigten. 

Herr Alzheimer (Schlusswort): Beim mesodermalen Abbau beteiligen 
-sich wohl Blutelemente, aber sie spielen eine weniger bedeutungsvolle Rolle. 
Beim gliogenen Abbau ist die Anteilnahme gliöser Elemente ausgeschlossen. 

Im allgemeinen hat es den Anschein, als wenn grosse Tiere mehr zu 
lipoider Degeneration der Ganglienzellen neigten, als kleine. Wenn man 
aber Tiere untersucht, die wirklich ein hohes Alter erreicht haben, fehlt 
■sie auch hier nicht 

Die Beziehung amöboider Zellen zu den Leichenveränderungen und 
zur Vermehrung der Flüssigkeitsansammlung im Nervengewebe sind gewiss 
höchst wichtig, aber offenbar so kompliziert, dass es unmöglich ist, sie 
hei der kurzen Zeit nach allen Richtungen zu erörtern. 


Es folgen dann zunächst die 

Vorträge. 

1. Herr M.Bielschowsky-Berlin: Über spätinfantüefamiliäre 
amaurotische Idiotie mit Kleinhirnsymptonen. (Mit 16 Abb.) 

M. H. Die Fälle, über welche ich Ihnen berichten möchte, gehören 
zum Gebiet der von Spielmeyer und Vogt im Jahre 1905 zuerst be¬ 
schriebenen juvenilen Form der familiären amaurotischen Idiotie. Die 
für dieses Krankheitsbild charakteristische Trias von Symptonen; Er¬ 
blindung, Lähmung und progressive Verblödung tritt in ihrem Verlauf 
prägnant hervor; sie dürfen deshalb einiges Interesse beanspruchen, 
weil sich sowohl im klinischen wie im anatomischen Bilde die Er- 
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scheinungen dieser Krankheit mit denjenigen der hereditären Cerebellar¬ 
ataxie kombinieren. 

Aus den Krankengeschichten, für deren gütige Überlassung ich dem 
Direktor der Potsdamer Anstalt für Epileptische, Herrn San.-Kat Dr, 
Kluge, zu grossem Dank verpflichtet bin, kann ich hier nur dio 
wesentlichsten Punkte hervorheben. Da die klinischen Erscheinungen 
hei allen drei Fällen fast die gleichen sind, kann ich sie in meinem 
Bericht summarisch zusammenfassen. 

Es handelt sich um drei Kinder, einen Knaben und zwei 
Mädchen, einer christlichen Arbeiterfamilie in der Mark. Die Mutter 
hatte nur diese drei kranken Kinder geboren. Fehlgeburten sind 
nicht vorgekommen. Es besteht kein Verdacht für Lues oder 
Alkoholismus der Eltern; die Wassermannsche Keaktion des 
Blutserums war weder bei den Eltern noch bei den Kindern positiv. 
Hereditäre Belastung mit Epilepsie besteht auf väterlicher und mütter¬ 
licher Seite. Besonders stark ist dieselbe auf mütterlicher Seite; hier 
lassen sich unter den Ascendenten Epilepsiefälle bis in die vierte 
Generation nachweisen. Ausserdem soll ein Bruder der Mutter wegen, 
einer nicht näher bezeichneten Geistesstörung eine Zeitlang in Anstalts¬ 
pflege gewesen sein. Die Eltern selbst sind frei von Epilepsie, geben 
an, stets gesund gewesen zu sein, und sind nicht blutsverwandt. Bei 
allen drei Kindern setzt die Krankheit im vierten Lebens¬ 
jahre ein; bis dahin sollen sie körperlich und geistig gesund gewesen 
sein; nur die Entwicklung der Sprache soll nach den Angaben der 
Mutter schon vorher bei ihnen unter dem normalen Niveau zurück¬ 
geblieben sein. Ein sicheres Urteil über die Intelligenz der Kinder 
vor der Erkrankung lässt sich nicht gewinnen, weü die ersten 
ärztlichen Beobachtungen bei allen erst nach längerer Krankheitsdauer 
stattgefunden haben. Immerhin besteht der Verdacht, dass schon 
vorher ein gewisser Grad von Imbezillität vorhanden war. 

Das erste Krankheitszeichen bestand aber für die Eltern bei allen 
Fällen in typischen epileptischen Krampfanfällen mit vollkommenem 
Bewusstseinsverlust, die dann auch im weiteren Verlauf stark hervor¬ 
treten. Sie wiederholen sich in unregelmässigen Intervallen und häufen 
sich besonders im Endstadium. Nebenher kommen bei allen Kindern 
zahlreiche, fast täglich sich wiederholende Attacken von Petit mal 
vor, in denen sie einige Sekunden starr vor sich hinblicken und mit 
den Kumpf- und Extremitätenmuskeln zucken. 

Mit dem Auftreten der Krämpfe und in engem Zusammenhang 
mit ihnen erfolgt ein Rückgang der Intelligenz; die Kinder werden 
teilnahmlos, büssen allmählich ihr Sprachvermögen ein, werden unrein 
und müssen schliesslich, da sie kein Verlangen nach Nahrung äusser» 
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und spontan auch keine Nahrung zu sich nehmen, wie Säuglinge mit 
der Flasche ernährt werden. Schon im zweiten Jahre der Erkrankung 
sind sie auf dem Niveau tiefstehender Idioten. Die Augensymptome 
machen sich relativ spät bemerkbar. Der genaue Zeitpunkt 
ihres Auftretens ist naturgemäss schwer zu bestimm'en. Das Sehver¬ 
mögen erhält sich, wie sich aus dem richtigen Fixieren vorgehaltener 
Gegenstände schliessen lässt, bis gegen Ende des zweiten Jahres der 
Erkrankung; dann tritt ein allmählicher Kückgang der Sehkraft bis 
zur Erblindung ein und parallel damit geht ein langsames Verschwinden 
der Pupillenreaktion auf Lichteinfall. Das ophthalmoskopische Bild 
konnte im Anfang der Krankheit nur bei dem jüngsten Kinde kon¬ 
trolliert werden, wo es normal war. In den späteren Stadien findet 
sich bei allen eine gleichmässig über die Papille ausgebreitete Atrophie 
und ausserdem eine inselförmige Atrophie der Retina, welche sich 
durch das Auftreten unregelmässig begrenzter heller, orangegelber 
Flecke manifestiert. Pigmentablagerungen sind in der Retina nicht sicht¬ 
bar; ebenso fehlt der für die Tay-Sachssche Krankheit charakteristische 
weisse Fleck mit dem roten Punkt in der Macula. Die äusseren Augen¬ 
muskeln bieten nichts Besonderes, Nystagmus wurde nicht beobachtet. 

Hinsichtlich der Motilität ist Folgendes hervorzuheben. Schon im 
Beginn der Krankheit, wo das Sehvermögen noch ein gutes ist, fällt 
den Eltern auf, dass die Kinder unsicher gehen, häufig stolpern und 
hinfallen. In der Anstalt wird im zweiten resp. im dritten Krank¬ 
heitsjahre festgestellt, dass der Gang der Kinder breitbeinig, spastisch 
und ausgesprochen ataktisch geworden ist; bei Versuchen, sich selb¬ 
ständig fortzubewegen,' nehmen sie oft balancierende Hilfsbewegungen 
mit den Armen vor. Auch beim Stehen spreizen sie die Beine und 
geraten leicht ins Schwanken. Die grobe motorische Kraft der Extre¬ 
mitäten ist dabei in Bettlage garnicht oder nicht erheblich vermindert. 
Bei passiven Bewegungen der Extremitäten ist während dieses mitt¬ 
leren Stadiums der Krankheit ein leichter spastischer Widerstand in 
den grossen Gelenken wahrnehmbar. Die Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflexe sind lebhaft. Babinski ist wenigstens zeitweise positiv. 
Bei dem jüngsten Kinde bestand auch eine Zeitlang Fussclonus. 

Gegen Ende der Erkrankung änderte sich bei den älteren beiden 
Kindern — das jüngste lebt noch — das Bild dahin, dass alle will¬ 
kürlichen Bewegungsversuche aufhören. Richtet man die Kinder aus 
dem Bett auf, so lassen sie Arme und Beine wie gelähmt hängen, 
der Kopf sinkt nach vom auf die Brust, und der Körper fällt wie 
leblos in sich zusammen, wenn man ihn nicht stützt. 

Die älteren beiden Patienten sind nach vier- resp. dreieinhalb¬ 
jähriger Krankheitsdauer in einem Zustand von tiefem Marasmus zu- 
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gründe gegangen. Das jüngste Kind, ein Mädchen, bei dem die Krank¬ 
heit etwa zwei Jahre besteht, ist jetzt bereits vollkommen verblödet 
und unfähig, ohne Unterstützung zu stehen und zu gehen. Das Seh¬ 
vermögen ist bei ihm aber trotz ausgesprochener Atrophia n. optici 
noch erhalten. 

Wir finden in dem klinischen Bilde dieser Fälle die wesentlichen 
Kennzeichen der amaurotischen Idiotie, nämlich das familiäre Auftreten 
bei starker Belastung, das frühzeitige Versagen der optischen und 
motorischen Funktion und die progressive Verblödung. Etwas unge¬ 
wöhnlich ist das starke Hervortreten der epileptischen Anfälle, aber 
gegen die Diagnose spricht es keineswegs, denn sowohl bei der in¬ 
fantilen wie bei der juvenilen Form sind derartige Insulte wiederholt 
beobachtet worden. Viel auffallender war der ausgesprochene cere- 
beUare Charakter der Gehstörung, welcher den Gedanken nahe legte, 
dass das Cerebellum oder die cerebeUaren Verbindungsbahnen eine 
besondere Schädigung erfahren haben mussten. Bemerkenswert ist 
ferner das Auftreten der Krankheit im vierten Lebensjahre und ihre 
Dauer, die sich bei den beiden älteren Kindern über dreieinhalb resp. 
vier Jahre erstreckte. In dieser Hinsicht nehmen die Fälle eine Mittel¬ 
stellung zwischen der akuten infantilen und der viel chronischer ver¬ 
laufenden juvenilen Form ein, weshalb ich sie als „spätinfantile“ be¬ 
zeichnet habe. 

Von zwei Fällen liegen nun bereits die Autopsiebefunde vor. 
Der Ähnlichkeit des klinischen Bildes entsprachen bei beiden Fällen 
sowohl die makroskopischen wie die histologischen Befunde. Ich kann 
sie deshalb in meiner Darstellung zusammenfassen und will, um Zeit 
zu sparen, auch nur das Wesentliche hervorheben. 

Die Schädeldecken und die Dura sind von normaler Beschaffen¬ 
heit. Die Pia ist über beiden Hemisphären verdickt; die Verdickung 
ist aber keine gleichmässige, sondern nimmt vom Frontal- zum Occi- 
pitalpol allmählich zu. Am stärksten ist sie an der medialen und 
basalen Fläche der Occipitallappen, wo man das Bild einer voige- 
schrittenen Leptomeningitis fibrosa vor sich hat. Das Gehirngewicht 
beträgt bei dem ersten Kinde, dem Knaben, 765 g, bei dem zweiten, 
einem Mädchen, 670 g; sie bleiben damit weit hinter den normalen 
Durchschnittszahlen der entsprechenden Altersstufe zurück und zwar 
schätzungsweise um 230 bis 250 g. Mit den Veränderungen an der 
Pia korrespondiert das Verhalten der Windungen; im frontalen Gebiete 
sind sie von annähernd normaler Breite; je weiter man nach hinten 
geht, um so atrophischer erscheinen sie, und um so weiter klaffen die 
Furchen, wenn man die Pia entfernt. Beim Abziehen der weichen 
Haut wird die oberflächliche Schicht der Gyri hier mit abgeschält; 
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Taj-Sachs sehen Krankheit sehr schön beschrieben, ln dem übrigen 
Teile des Zellkörpers und den Dendriten verhalten sich die Fibrillen 
annähernd normal. Sie sehen, dass die Gipfeldendriten, abgesehen 
von ihrem am Zellkörper gelegenen Ursprungsteile, ohne Auftreibungen 
sind. Dieses Freibleiben der Dendriten ist bei beiden Fällen, abge¬ 
sehen von den Purkinjeschen Zellen, konstant. Der Eem ist fast 
immer verlagert und zwar am häufigsten an die Zellbasis oder in das 
Ursprungsgebiet der Gipfeldendriten. Die Nisslkörperchen verschwinden 
aus dem erkrankten Zellgebiet ohne chromatolytische Aufstäubung. 
Der Grad der Zellerkrankung ist in den Kindenzellen im allgemeinen 
ein ziemlich schwerer. Besonders die kleineren und mittleren Exem- 




Pyramidenzellen mit sklerosiertem Innennetz. Silberimprägnation. 

plare der dritten Schicht sind vielfach vollkommen abgerundet und 
von körnigem Material vollkommen ausgefüllt. Hier sind auch re¬ 
gressive Veränderungen an den Kernen vorhanden. Zellkadaver, die 
nur noch aus unscharf begrenzten Körnchenhaufen und veränderten 
Kernen bestehen, finden sich nur in dem atrophischen Rindensaum der 
hinteren Hemisphärenabschnitte. 

Das plasmatische Reticulum, welches die aufgetriebenen Zellpartien 
durchsetzt, kann in einem vorgeschrittenen Stadium des Prozesses 
zerfallen; es kann sich aber auch, wie man an den Süberpräparateu 
gut verfolgen kann, im Sinne einer Sklerose verändern (Fig. 3). 

Diesen Vorgang zeigen Ihnen folgende Bilder. In der ersten 
Zelle sehen Sie in dem hellen Netze, welches in typischerWeise den Zelleib 
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zeMeß, weJchö d^ö Z.erlaUspf^akfcd aaeJi, den SefÜss- 

soWWea -FaUeu teidfe Jtmt ScbBflacli «den 


qmta? ül>ej-das 'gujfizVZ^jdb.r^Qfi^eösystem ..^üfdd' 

auolj io 'dea Spitialgaiigjian dud, de'n STmpaFH'fe§j^gs^,^li^n' des Öre^^ 


wm^- 







iii tte , ^enenärnfe,; 

mi»«t fidfe'ssholtfru bididH „ liier Belieu ^feiavpet 

d^tdü^BdclceaiBarkj Isiei grosser Teil -Mife- ^raigd^ 

Mateml bdbdfeti ilt^ ICsrni^s »wh 

pij^ai' ,sü®säfi«fiiä4'^^ ond ja lEren fianfii 

der,'^ö;r^ : ■ ' <-• ■ ■•-^.=v4 ■^ 

ifiEi. . ülirigen G.eweb^'es^aaiiteiile 

ittrtir irWg 

In" der HiTöttade ®ßi^t gicb iiia Markfaseraafffali •hetxaciitlicherftii 
Grades nur od föndeji^^is^y ddd. '^optaradia^öa ^lefle^Jh4^4e*. 

aber genitgt, öto' die iBylloatebitC'iitoTnstlieldeatidaierimg der eiöfe^ae« 


T?f.4... Fi’g'.'ai,', . ; : , ■ ‘-.y-. 

F&ntaläclinifct-dütx'h düa Öü'eipi|aiUipp'eu. ' 

Wittdvtpgeö etwas zu ersehwefeti, Eiis der dein l^ireaii 

des Yarderea.^alkeukme^ eaisprißht, zeigt Ibndny weim man der 
ErweiMn^g des Tenfrikeb isnsieht, fust nr/i^inle V^riiMubse (1^^ 

.äfie RiadentofiitB. fttfcspHekt Mer nncli’den' iaur.- 

: •'.r':Ädfidj&4 €ötgg.adj6n4^E'rontabcbniti/ d'^r.-Mhön'id'M Teil 

dies .öeqiMteljappeÄS berüiirtr aeJseir ßie,. (l^‘ -Mn ;Gdldärinar^^ und 
«cT,' aUf'li die der l>e.saMji erbebfif’b Ters'clitaälfStrist»,. XMinerbiö 
örkepttl ;;raa4:fsieten Streifeu ’iia der: %]tni5cdö '';dö*ib 
ganz; gut-' Adf- deni öäcbsteÄy dem Üseifitalpol etwa- 








^ -VsV- 


^ukreBvevsaro^^^ Kervt'uärisl &,'[. ■'i’? 


SeiiBiMe jäie l'^rscjb ^äfejfu b 


gglegetieft HßliBitte ist die Y.ßrsc^^M^^ Oebiete 

Böcii ;U6Bt]i.&bbn ' Ani Öyr,. liBguftb^ bet liidi' in 4ie^? Äfafopbi^li,e» 
liibtie-: von 4eii tjefeii -Scbibbti^ii-. 4urfeii eineä 

Imep'ea sSpall ;äb^ siiid .es,, .ao . deiien beiäiv4^^~ 

'«^eJbea . der tiie oiberste .RJüdeusehiebfi Boib 0bP 

Spall geBau ito OeWet’ 4 er Laminä iB;%eIcJb^ 

iiie JfteirYliie^j:^eiveb ->V"t'itgehfeB4e< jiiyrsfcbiixBgeB.- 

bttbea■■ :'- ■ ■ / .'. • 

liiaexi äieses MikcophBt'ogl'fWiijlU: 
flig. 6), sebeb Sie; ;<?s'^teb nicht niB etoeö 


spatlfbnBTgett Höhl 


^'phngiöser. Rinii'^pisch’^uwd in der. 

raum, soodbra ijjb eiae eigenartige. sehFaaimig-*p<;b:ö8^^ AofhBj^MBg 
der dritten-Söhieht iänihdt. ~ W^hrenit' tiäudich iri der ut«ht äif«-' 
phisidseB 5^01 ;die^ ■ IbeaktBinaersebeJ nuitged' de r fplpniafiscWaf pbd 
fasrtgeto;^^ bi; {jrreu'^etf balteö; h'at. Mer rin 

tdsn-; zdBäile Snd M ejBe st'erbr F.roli 

. Itrtttlegehsätr.ru-^ 

terflbhhelbSf fBissehendöD: SehiehUti. steM 4,1«. .der; 

p^r4ffi^äliS;?^Bfeptecheiide in weie^^her daS' 'Pareachyni 

Ämf isk Ailch das j^jgehenüfe . Grund- 



^JahresYBreaiflUilong tlet 


gev^<^h%- d, Jii - die zwischen den !Sai3^ti%ä*e1:itiJ w Kerveijfaserö ge- 
legetis? SubstanZ), dfe Yorwieigend v^i.s plastorttw^^ ölia' hestebf., ;hat 
eiet'e' eigßiiÄä^ge spongiös^',Al^fIo(;^^^fung ^.^e^Hren Wi/;- h^ 

.ein ^ wek'hps difr y amaurotische;’Idiotie 

;(;l)araktCfisiilcli isfv.sdjiderm ’sic.h geiege.atlich bei jed,#»!' ÄfeftTphie 
taiirehdeM limdcßitfoi^ess ;.k^ 

jpftrafyse, big seniler Deioenz, bei ArfetioeWerosa und. aßdere&yKxääk- 
heifceii bcöhnhhtel' vzotcieü. 0, vM sch Mc'bht -sicb lüd diesAfifc'fööwe's^ 




iSjiXfTigiGi^er tSIiafiiib: ^ 

neöerfJings; efpgebeBdeiir. hjeschäftigK und üm als epottgiusen- 'IiindeE- 
schwiißd' bezelcbeetv Ääcbsfcd Ü^fapärät (Fig> 7) zeigt • ihocä die 
feiiieie';^^isikVtogie des spOngiös Teriinderte.c önhictes.; ’Biö'snhen noch 
erni.M'ä ;smxk;;.?f.eräitdefi:c OanglienzeilDJi» fttet»mpe, g.liogedd: Kornchfui:” 
Zeilöd• ijEji dV^^'^si’ben-.4,te webig .Tcmod/eme: :6rnndöAibsmwK«-^'.' 
dein Imben ftsarbildende Asürocyteaj;, gebildet, 

dereh lange :ForbaätäV-zuj» Teil ah den Oefasswändeu rait /uselbinügeix 
Vnrbreiteifln-gen'. md^dü'. 'Tiü , Bhd^hdihoi de? treibt iltitnü 

nni“' eiö. sebwatwniges. BeröiSt. librigr das den Ö 





(Jbesellsehaft DeiitMchcR . 1^ 

zellÄtmeH Glyäbtt^ Eiu genau.erf!8XKibg§Setf^ 

fiesf :^€8 PäfOzes^es^ terssgen/obgi^teh die Befunde 

gewigeeb B)&bUbfe^^ ziebi&ii dvokle Gebiet ge- 

-.'ii '. •- - • ‘.'\ -■ .-'■ •i -i.ei’ ■"€ ■ "’V - ■ • •• .' ■' ^'‘i. ■»■ ■ ■ .-#' ', 


'^bten;. iiar, das»: der spongibae Sebwuod di^ 

Binde . ^^^iasöns ^ ^ bet der ama.u,tbtifeeh.ea Idiböe 

noch bei. der Sftrnriiide im Kibdes*- 

altef/beobaöMel^lvördai.;^.',^ ', ’ 

, . der Zentoalö^ne, JiksttdaUye, 


der Ktöinbimtirtde (GUflförbdögX^^^ 

scbeittUfige.n; und, ,j)Sbdd.k|iyb^ '‘4b,' dedV?Öefasswändeö 

wurden, vemiast*-Dagegen beeiden sich §.bijicb wfe^b den SpjeN 
meye.rs^ebeÄ PäjÜen bef 'de.m^ üfuhn Kibde■Maa^;i«d4ä.dd,^n^£ss^^^ 
in d&i’ der HiadengeßiSBB; .wäbrei'td Tifb' dem., zWeifen' 

nUT feieiözelf naBbjiyfiigbat'; Waten. . % die,.‘Efelitteihing de^ (3aiizen 

'sind 8i6'':oHn,e’ Bed’eiitnn^^ ■ ■ ■ ■ ■ , • , 

WahtebC diie Sefünda dm GTOS.4bird,! Mittelbim ^NacbMtu 
ini TOBlelnJ: nfidere 


ibf öbr er|juBsn; 'feabmi, 


insbbgond^tb ‘ Sj? i 6 i öl ey 


Go glc 





2(J äiahentö dvr ^ 


sind die Vsrandetabgeö itii?i Ki^iüi 

13 rot /f00. ^geiiÄrt,; 

Der Kleidbeit und derbeiri Kdiwi^eis 

X d«s Org&w eiöe ubei“ 

ailfr der. Detf 

ilspiili^'Fg äü^g4bteit‘et^ Skl^os^, di^ 

aißj 

- gletebxnMsig 


biffdeije.!; 

' '-Äsa-.'' ¥ 

[iärksWn '.betroilfoft. i^. 4efe,. uoiere 



-Pig, !>, 


P af kinje^cbe 2öl!$ji> «{wen k^loivf^fiuj^e Äuftreibungc anfweii^ifrö. 

«ber fast vollkoirunpa^ und kaüii nian vrjn' ^ioer 



dieser B.c|u)5dH- bi?8töht dam< dskss' ^üiclii ?,m tlicHer (tHaw^H ^Wbeu. 
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^1 r- 



Biebeote Jahre&\Tör8aminluiig der Goaelf.whRft Jßs^tiaeher . 

BUeV iait Ki>ni^rzeüe?i fetwebbselt wtsrden tjlhbeii, sicH aber xjutch 
die d i^tötaatipgehdlfc r dpüfclich^- 

nn£^öb<^feöv: ^ Laeliea sie luer Hn^m;<IKa|>raparai 

gebii<|i^ep"!2ei5fhnd»g, ao weieber ^ auc^ • aiteöö^d ,»e Xelled^- ^ 

aagabS^rei^j dejaaria^öti'dbreede ^’öifeätte 4d^ 

an die pi^e Oberfläebte des Stratum. jnoleßulare reidK^* . Diese fort- . 
Sätze sütapirei^eTi dei^^^^“^^^ slieaäo e^gapi'dneten B e r g *> 

■mnu'nscheu'-.'.V’;. - ^ •■-'■:■■■ 

über die aersbseii Best^dteiie d^r KleJnliirun» wäre noch 
Föigendea .zn Sageai^Me ib^es^an 55eii^^bid ddäMitftlir Ter-; 
öiiudeTt; die Distanz^ d Gebilde Taoelßandex Sät. im allge- 

meineu Rösser, feomtbea danft oocb grbsBere, 



Ftg. 10. 


'Pbtfciuj;a»fbß:S5eÜe *dt- efwaji6rtg» ;'^^(^^^ ..^ 

ganz zie'^eie j|i0c^^ d&äs - -ia -:S,ttmitia 'ein befcraebÖi'jifet Aiv^ll' : 

resalGeffe;■ ^ bbefr sie'^o. bemerk e».. , 

Einzelne Exeröwbire babeb^^.i^^^ Sierj; n.nd.: da' fandisa ' sifib i . 

auch Karue' aiif; di^pialieb iHantei-f und 

Biaknitfuruaieü),; : daäs“, die ',' 

Tendööz »dT: Kefnföildög^^^^^ küFze iZdit vof dem Esita» be^tdod^^; 
hat. Dabrf 'A>egei^fet\'njöb -nbera^^^ .eysJis&bea Degeneration mit, , 
Sötnebea’biidubg* relatiT ,' 

w;ettig. beteilig^,'-'ifeiid'sici} nucb 'stets'--an ,dßX; ^^bgangssteBe dsä ; 

findfetj^dngeged äind diöJÖäbdrddd'at^babm 
;#tbaltäm;;äMkbT^e did; 


Go gle 




BiöUeale'Jahteftvetsamnvlupg tlet' 


ÄlikTi>pJ3i<>tögramm (Fig. I|) seteü ?’ petlscF 
köaBf^i : Baf ots^tigt ä^ti ^ 
di^jöJkigeÄt äös l)eMritÄi(i^a^!pis^Eriöietv 

SteUen zat; Biliimig; 


zwöigaa^a 

dög b!^&ijiit«?ii Befec^aitf »Ji^. ad# Kö^öfe 

io, die-Mf^iÄeß' ^|übt ;«elteö begegnet 'iBao- abet ^aaeb ijomogenjaa. 
jt^^Ügöd ;feülag;^iig(ib; ^twais beUer g^ärbteit 

ZedlTOgif zu ;8€iiti scböinea; •' 'FiS. 

aeht fraglich, ob. dieser Befund jsujn Wesen: de.^ 
JZeUjtTo^es^eS ■ g€>iö^^ icli. ähnbehe BiMungea. auch hei auderen 


l*uikio;i^^K6i'Zedc ;ID:ili^käghgftf Bfh\ye des ^söajsV-.- • . 

;. >• ^dbertmprS^a'tiyn. . , :.■/'. ■ ' ■ ■..--) 

inB . Skia#öMeri»i^;^'do#^ - ^ 

jÄchts^iluJigeu :dh:'|lfe^: 
diiesea :iiiiÄpositw?3:gi^f 

:Bros^ft‘de#: '^^ibÄl'^Bur: ^it^ehco';^ 

nur selfeüf' eutballßn sCe; dm^hi^|före|j|?eä^Ora nU|t 
MaachÄai bild^ln diCsdlv^ticin das Bn^ 

viSI abö# #dn d^ tieii; Xell e äbgehe^i^en; Bol % 

ansi welche ;‘^ö^ and ganz id^^r^e Bfegr^ach^erii 

Zuweilen gehen die?|e SptciäjBen nach Art^ den , hof^iai?^ KdUnter^ca 








atif XJrapBiBgszüllB ztinieks m^l 4!v^|iei^^ ;i^ au. eiuer 

wöfc vöu iby efitfßrufeii Ptelle Ä w 

Ißh ; taö-isirt^: .hfer gteieü bötoöeia,;'dasi Äxouaiisßh^lliöBgea keiues-» 
Wegs älä jLüuloga det aaekatfeigeu Bdd'iugßu as äeii “Dendriteu uod 
aiä !FeÜ,erac,teiöuug, de$ e^^ütttärea Sckyeiltiugs|,)3^aess^^ gelten dürfeoi 
ßagegeu spnältt, aljgeseW*, Vou ihrer nj^j-riihologischeu Bfeschaffeuheifc, 
die^äts&ehe|daäa3ie,yoa'Älake itter>Sjs^ru4 e V jjuignel-La V as 
Pithleaci.^.BjtTauas ler liädeinir selbst bei gauz aadexs gearteten jirauk*^ 
hfiitsziißtäöUeb. gesehen worden sind, deren Aufzalilong ich inlr hier 
ersparen kfttttt» Ich sehe in dieserüagdfhilduDg eion ■W; Wider- 
standsreaktioh ;'rtes A de-h- tCraad^rten- vitalen" öe- 


P tttk taj öscte Zelli' iftit geschw.ollp{i^hi- hud g-ifhlsjch, fßd.anfer>(h 
; r . ■ ' ■ , -:: SUijonirivr^ji’Kfcioö,' • •■ ' ■ 


diiigtihgen, welche durch' den':«kleroii!?che;a Prozess "in, der .snheellur 
Ihren Schirht" gcaßhäffeh;.}^^ und glaube auch, dasa ifar-Ergöheia^ 
bei a ndipreh^K^ ß u durch ähnliebü Eakferen . veranlässh wirdr 

dißgeb hestarfct, daga sich. 

d^Rer, Bchwnllujjg^nstand des, Axons sehr oft. ujit- atyxaseher Verlaufs- 
'fiehjkhng dej^aölb#:;.Ei,u sehr ai^rkwürdiges Zurlickbicgeu 
des Aßhgenzylihiiers ieben si z. an jhlgeudemvPhotögraäiiu 
ihr Neurft, entfprxBgt in normal.er W.ei3e aus. der ihanglienzellev^e^^^ 
ilihrt'daöh'ua'ch kurzen) Verlauf eine afaxke ABachwelluhg .ühd. fcbyt, 
dämr. ih^s'ohärfem Bögen in ulie (yreuzzona der Moleknlarachichf ÄÜTück,' 
üänhdeiu jer noeh einen Bhteuäkt abg-egegen;: h 
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S jHhFßsversÄmifilaß^ 4« r JÖ es4(;«eii^r"24'öTv«Q5fztB: 


inaÖoii m der Purk^baFvjtdöTs^^ 

weiter, An dJesemi einer Z^eicbnaflg aadbgsfeld^^^ 

Sfcdk ^dm- bkgyfed; feurs^f 

:Ästes,; 4 ^'y 

■#o ;',iinfer’ ■ ftc»m&Ieia:, ;y (^bSltwssd^;^: ?-*|w '■ &(i|* 

^ringi; vdiö; «öi^biSTa ^eÜtandfe;: 

Ansdh-teeilttog erfahton in Pdrki ö jesoHen feilen 

ülS$k^'be|, bdt- die^ 




IP^Äi 

v.'-', •'■'^'^X'i.'i'ik'-c'i'' ■■ 


P urk:in.T«3ehfe ^^iellte- 3iö!e'";ä- Asonfin, 


lare Sli^%allj de^äen . Bildjija'g woran/ dag fäst tbUkodinTene pe^ 
der Ikoaröeveohißbli bmweBfe — sßböji bti' Fötalle-bea'.'-ein^ 
magj tße Äxnne in ''fäl'icliöj. Wege e.hgeknki' b.ä/'; es. d^diei 
uni i jmeti-Fehler der ersteä Anlage, handdk 4 ?der iim .eitic. anto.IF 
kotameae Kegenefatipn in: mner spiiteren iishlnsperiodu-; ,ffiöohie. tclh 
Mer. picjkk weikr krö !.Fur die \ghjeiojjalhölogi 9 ^^^^ Seit;e der 
KraAkhett isk ■ Fpigä "aü^h’.iToa.. heha^^^ -fBedeptpftgv 

Wichtig iefe 4»*' Ftfrkiar 

jeeehöö Z'elleTa aivihfc io ;dä'^'^?daifk-..der, Wiadnngen ond desv 






.tähfe^vorsaii^lung der Öes^lIöitiUüfi 06«|seli^tj ^^^•W^a^zö^; 


halb aacb nicht an ihr Endi^iel^^ni/d^Ä.^f Jöin.iiifir^eynfen g.^.’' 

langeu; '' ''■''' ^V''. ' ' 

EJienso Wid die ^^ei'ea.ten wcfde« a«cK^ die dets JCWifi 
zusiTfViäeMöji' ;i£ffftTeniVh die^ J^klerdäe 

Mit den Kc*rn«r*eli^ö, die Ja eindd fdnktföaeil eeb^^ 

jsiaiiüftsmeCrbaius^^ darsteUßa, )et aujcii der ganze 

Jdoa^faser« ausgei’alieöj »ind vd»' den Kle,U»erfa$erp «ind 
jaür föinWale He^-äte itbri^ gehdjeben.r .'Ton den.Kötbfomatiodejr 
ddö iPu rki 03 feUöd ntiii dcred; Jiendtitöb ist Icanm etTPag zij. 
^dtkea. , $,<> äad la^\ aUe '^ den Kleinliirßßeöe»ke& 

:dfcämnieBd!?u Pasera adf ibfed-, i»Arkb>*^eb Eadttri^pkeB der 


.'.. '■•Fig., 14., 

: FfdatidÄohi^t4 dui’dh 

,'V • . Wegtu&mtüio der Kleinhlmk'ente .'. 

Endrerziydigdügea ^ denselbea zetgiiört lyurdeö. Sbi 

seheoi "d^ss dafi Jröiasti’y . gdte Jüflialtensein der-Markleisteß' keiften 
Änhaltspönkfc ftir di«K;- fünkfcioneile' des. •Otgaos bietet^ 

•spnderd 
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Jii^ Die 8tellB,~^"wüifcb« sid nöittaler^r<b1ä» öimiielimeay^^^^ 
Sch&ittt' Bezat^ ia ©ur nößb fitiW’tige 

2e^öste nachw^öbar jsSiwJ^ ■ r 

feiüboiifbf^M^; welcfiB w difesew^ äi^feb^ liöä 

iii dbAiv 

die ibi 

aite4 ;;S^ttö4^ '4er ;?(4i ibäiieÄ 

biffleiteödea Fasersysttsme terbünfifen. 
Ei^Mifebs »esisbt die sjqb.. in (iissem 

PtftiAaifat' ^ diarkLiltig^r Faaern im IlilüäXitistl im 

-j.^geeiWiaWvF^i^fder:'Akteeaseite. des Nuciedi'" 
safeieffdaea seitens findet sich em Degopä- 


; 15,.; 


Fioatjüaelsakt durch den praxim. Jeil ;de^‘ 

T^egeßorätlöfi döjt Bm;deaf.»iei''^i:’|?;,;.vt,>.'_ 

ratioDsstreifp-nij 
Vei 

Kernes Yertblghdirl/Äj.,,:. Br ehihait AY^hräeticüißc^h ü'eheu de» efikrenteii 




'Soiidei'& 2uai .5feX)tb,S;YesMbajän» gehe^^^ v ■' 

[earme naehdbhfclp^^m^^^ 
aveVkA^hlihh: Ver 

: .■ , ddröh die Med üllä ohkaghti liW das OeretPsditaE» 

;,:^.;&i.gh |hhei^ .wiSi'ir dk: .ßcgeoeratiaa; der Kkcjm ;deklftti. aad 
''der" BiMearmßss.erut-.:dh^^ Blackeestiet/geicge^eh Dp^sierhtmmt-’ 


'’^y 

« < 
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Siebeote^ JabreaTeFsäöBaiiopg »ipf ßsaoUschatt Öfeutaofter ajfet^en^ä^ 


sfcfeiiBn .oöd ispbirössJii’.Ei «.uph. Vefäiiderjiiigen dpp eljtOKs.erß* 

'beil^esij apf böiden, Beiteij iin iliius dpx Qli’fSö mjd lätp- 

jcalwärta vqh iHäett btdle Sttfiüca. welche atif Viöpa atarkpn FaPeX’- 
äuafaÜ Äi Die Olirpa selbst 

örbalteaen äasaepfe^ '.l^jriEö* äö' Äeflfea s«br- iuad, »war in 

^ial febberetä Maile, -ite etwa deai allgeJueiaeQ Zelijiltre'sess pntspJreciien 

die ßetiöa, Wfilube ancb^; m 

'Würdige'; Da8^ Bedi^iii^atoste ist biet d^t? 

toiiiblöb5öftb;-^0 Zapfen nnd; der ibbeni.siige-; 

btViri^bb' |JnS|är^ea ^ Ds haiadelt sich »Iäo tJid eihe4':Völi';' 

kdiöijapneh .ÜhiergaBg Neürpepitheb, .Ähulicbe Betunde sind hei 


BrpntaiscimlB;; Mfed;; .Gf-rebeUjiili, Df^eite/atiou der 

•^’ach; dedi^t^^^ Tind VFravsing dityö*ßeFebel|nr,e9.': 


ftirniliäThy - ^feianhdt^i^ör, Xdi^ltis Yo b .S t oe h .uni l« hlslta^# ai erhöben- 
worden,: ■ fra; Schiehtpö /hat ■ iieh ipki Ziemlich 

kernreicljBs gliuaäaiyStraiüih/^^^ ,;£ioe ue.iiBBBSwerte Figmeht* 

einW^^i^ög d U3 Gähglhensielleti deri 

fietiaa äißd\'garjÄ ua^ Störte des alVgemBiiaeö ZeUprpÄess^s T^randeft', 
aher r|ttahtitaBY lieai entsprieht 

«nchj^oe nur ndwsige deh tjpyint welahe über, das 

Xlhü^ia//h|3/;;&/|deh;-/ah;ssßfen^ ln di^ 

dptted/lhr ifiöiy^ öi*ber l^^eraüsMl 

■wabi^ehjhhayy/^dagvged trir, gesehen' hahen,. 

dureh ; äed/i?ppn^ils Für da«, Zustande«- 

ko!äjjjfl'eü^;,^,e> Bttedh.füfe/ w dieeett Fällen eiriB 
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28 Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

Verbindung peripherer und zentralster Degenerationsvorgänge in An¬ 
spruch nehmen. 

Die nosologische Stellung der Fälle ist durch die mitgeteilten 
pathologisch-anatomischen Befunde klar gekennzeichnet. Sie vereinigen 
die charakteristischen Merkmale der familiären amaurotischen Idiotie 
mit schwerer Kleinhirnatrophie. Die Kleinhirn Veränderungen liegen 
im Bahmen der bei cerebellarer Heredoataxie vorliegenden Be¬ 
obachtungen, ohne einem bestimmten Typus dieser Krankheit genau 
zu entsprechen. Da aber diese Typen anerkanntermassen keine scharf 
begrenzten Einheiten darstellen, sondern in mannigfaltiger Weise in¬ 
einander übergehen, so ist diese Tatsache nicht weiter verwunderlich. 
Am grössten ist die Ähnlichkeit mit derjenigen Form, welche Lejonne 
und Lhermitte als olivo-rubro-cerebellare Atrophie beschrieben und 
neben den olivo-ponto-cerebellaren Typus von Dejerine und Thomas 
gestellt haben. Den für diese Form charakteristischen Zeichen, nämlich 
den Veränderungen der Kleinhirnrinde, der Nuclei dentati, der Oliven 
und Bindearme, begegnen wir auch hier. Nur ist die quantitative 
Beteilung der einzelnen Kerne und Systeme eine etwas andere. Auch 
fehlt in dem Falle der französischen Autoren die Degeneration des 
Dachkerns und der mit ihm zusammenhängenden Systeme. 

In der Literatur sind Äusserungen über den Zusammenhang 
zwischen familiärer amaurotischer Idiotie und cerebellarer Heredo¬ 
ataxie nur dünn gesät. Zu erwähnen ist hier in erster Keihe Hi gier, 
welcher schon im Jahre 1896 auf Grund klinischer Beobachtungen 
eine Verwandtschaft der cerebralen spastischen Diplegie, zu der nach 
seiner Meinung im weitesten Sinne auch die Tay-Sachssche Krankheit 
gehört, mit den hereditären KleinhirnafFektionen vermutet. Er hat 
dann diese Vermutung durch weitere klinische Erfahrungen stützen 
können; er fand nämlich in einer Familie unter vier Geschwistern 
zwei, welche an genuiner Opticusatrophie litten; das dritte Kind litt 
an Ataxie heredo-cerebelleuse mit Sehnervenschwund, und das jüngste, 
ein Kind von dreizehn Monaten, bot das typische Bild der infantilen 
Tay-Sachsschen Idiotie. Ferner hat Sträusslerauf enge Beziehungen 
zwischen beiden Krankheiten hingewiesen. Er fand bei einer 35jährigen 
dementen Kranken, welche klinisch keine erheblichen Koordinations¬ 
störungen bot, neben weitverbreiteten Zellveränderungen, die zweifel¬ 
los mit den bei juveniler amaurotischer Idiotie beobachteten eng ver¬ 
wandt sind, nur einen noch chronischeren Charakter tragen, eine Atrophie 
des Kleinhirns, die sich in einer starken Verkürzung und Verschmälerung 
der Läppchen (mit Ausnahme von Nodulus und Flocculus) mani¬ 
festierte. Die Körnerschicht fehlte vollkommen, während sich die 
zentrale Markmasse mit dem Corpus dentatum als relativ hypertrophisch 
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erwies. Hinsichtlich der Eleinhimerscheimingen steht der Fall, da auch 
flinterstrangsveränderungen vorhanden waren, in der Mitte zwischen 
der Heredoataxie cerebelleuse und der Friedreich sehen Krankheit. 
Dem Sträusslerschen Falle scheint auch eine Beobachtung von 
Fickler nahe zu stehen. In ihrem klinischen Verlauf weichen diese 
Fälle aber ziemlich weit von den unsrigen ab. Viel ähnlicher ist 
ihnen eine von Janskj in tschechischer Sprache publizierte Be¬ 
obachtung, welche mir leider nur im Beferate zugänglich war. Hier 
fand sich bei einem klinisch dem Bilde der infantilen Form nahe¬ 
stehenden familiären Falle in Verbindung mit den bekannten ubiqui¬ 
tären Zellveränderungen eine ausgedehnte Sklerose des Kleinhirns 
mit fast vollkommenem Fehlen der Körnerschicht. Über die Klein- 
hirnkeme und die mit ihnen zusammenhängenden Systeme wird nichts 
berichtet, dagegen soll eine auffallende Verdünnung des Stratum 
complexum und superficiale in der Fussregion des Pons vorhanden 
gewesen sein, so dass also ein gewisser Anklang an die Atrophie 
olivo-ponto-cerebelleuse bestanden haben dürfte. Sträussler hat unter 
Bezugnahme auf diesen und seinen eigenen Fall das Vorhandensein 
naher Beziehungen der familiären amaurotischen Idiotie zu den here¬ 
ditären Kleinhirnaffektionen betont. 

Hach den hier mitgeteilten Befunden kann kaum ein Zweifel an 
der Bichtigkeit dieser Auffassung mehr bestehen. Sie bilden 
einen neuen Beleg für die von Jendrassik, Higier, Nonne und 
anderen vertretene Lehre, dass die auf endogener Grundlage ent¬ 
stehenden organischen Heredoneurosen auf das engste miteinander 
verwandt sind. Scheinbar sind ja gerade die auf einem universellen 
Zellprozess beruhenden familiären amaurotischen Idiotieformen von 
den auf der Erkrankung eines bestimmten Gehirnteils basierenden 
Heredoataxien weit entfernt; aber Fälle der mitgeteilten Art be¬ 
weisen, dass durch endogene, schon in der Keimzelle schlummernde 
Defekte diffuse und regionär begrenzte Prozesse in demselben Zentral¬ 
organ hervoi^erufen werden können. Dass dabei auch noch die 
Funktion im Sinne der Eding er sehen Aufbrauchtheorie als destru- 
ierender Faktor eine bedeutsame, wenn auch sekundäre Bolle spielen 
mag, will ich hier nur andeuten. 

Wir ersehen ferner aus den mitgeteilten Fällen, dass der Kreis 
der familiären amaurotischen Idiotie, dem ursprünglich nur die 
stereotype Form der Tay-Sachsschen Krankheit angehörte, grösser 
wird. Wahrscheinlich wird er sich noch mehr erweitern, wenn die 
histologische Forschung ihr Augenmerk mehr als bisher auf die Zell¬ 
veränderungen bei den verschiedenen Arten der Heredodegenerationen 
des Nervensystems lenken wird. 
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2. Herr Lüttge-Hamburg: Über einen besonderen histolo¬ 
gischen Befand ans dem Gebiete der frähinfantiien familiären 
Erkrankungen des Nerrensystems. 

Klinische Vörbemerkungen: Heinrich B., geb. 24.11.1910, gest. 
14. VI. 12. 

Familiäres Auftreten des Leidens: Die Mutter des Kindes gibt — ohne 
danach gefragt zu sein — an, dass zwei ihrer Brüder, unter fünf Ge¬ 
schwistern, dieselbe Krankheit gehabt haben. Sie konnten den Kopf nicht 
halten, nicht sitzen. Sie blieben auch geistig zurück, lernten nie sprechen 
und starben in den ersten Lebensjahren. Ein jüngerer Bruder des Kindes 
(Adolf B., siehe unten) ist in der gleichen Weise erkrankt. Bei einem 
dritten Kinde, das jetzt vier Monate alt ist, sind keinerlei krankhafte Er¬ 
scheinungen nachweisbar. Die Abstammung ist, soweit sich hat feststellen 
lassen, eine rein germanische. Der Vater trinkt nicht. Für Lues kein 
Anhaltspunkt. Die Wassermann-Keaktion im Blute der Mutter ergab 
negatives Resultat. Fehlgeburten sollen nicht vorgekommen sein. Die 
Eltern sind nicht miteinander verwandt. — Das Kind wurde anscheinend 
gesund geboren. Es war sehr ruhig, nahm aber die Brust, schrie und 
strampelte mit Armen und Beinen, wie andere Kinder. Das Erste, was 
der Mutter auffiel, war, dass H. nicht lernte, den Kopf zu halten; auch 
stellte sich einige Monate nach der Geburt das „Augenflunkern“ (siehe 
unten) ein. Dann hat sich die Krankheit — ganz allmählich, fast un¬ 
merkbar fortschreitend — weiter entwickelt. Das Kind lernte nicht den 
Kopf zu halten resp. zu sitzen. Die Bewegungen der Arme und Beine 
wurden immer langsamer und schwächer, und gleichzeitig w'ar ein Stillstand 
in der psychischen Entwicklung zu bemerken. Das Kind soll im Alter von 
zirka zwei Jahren die Mutter noch erkannt haben und soll auch stets die 
Zeichen freudiger Erregung von sich gegeben haben, wenn der Vater durch 
einen Pfiff vor dem Fenster seine Rückkehr anzei^e. Die Sprache blieb 
ans. Die vegetativen Funktionen und die Sphinkteren blieben ungestört. 
Krämpfe oder Ohnmächten wurden nicht beobachtet. 

Erste Untersuchung am 20. III. 12. Das Kind liegt, sich selbst über¬ 
lassen, fast regungslos; es vermag sich nicht aus der Rückenlage zu er¬ 
heben. Das Gesicht ist zart, aber nicht idiotisch. Die Wangen sind ge¬ 
rötet. Die Bulbi befinden sich dauernd in leichten rollenden Bewegungen. 
Sobald die Mutter mit dem Kinde spricht, wendet es den Blick nach der 
entsprechenden Seite und scheint zu horchen. Keine Hyperacusis. Auf 
Nadelstiche und bei der elektrischen Untersuchung lautes Schreien, wobei 
die Gesicbtsmnskulatur kräftig innerviert wird. Nimmt man dem Kinde 
die Decke, so werden die Beine in Hüfte und Knie kraftlos bewegt. Die 
Unterschenkel sind — besonders im Peronealgebiet — deutlich atrophisch. 
Umfang [5 cm unterhalb der Patella]: beiderseits 11 cm. Oberschenkel 
[ 5 V 2 cm oberhalb der Patella] 15^/2 resp. 16 cm. Beide Füsse hängen in 
Equinovarusstellnng. In den Zehen nur schwache Flexionsbewegungen. 
Die Oberarme werden nur auf der Unterlage verschoben, können aber 
nicht aktiv gehoben werden. Die Bewegungen im Ellenbogengelenk und 
die Bewegungen der Finger werden dagegen sämtlich — zeitweise lebhaft — 
ausgeführt. An den Fingern fällt die Hyperextensionsfäbigkeit auf; sie 
können (passiv) so weit überstreckt werden, dass sie zum Handrücken einen 
rechten Winkel bilden. Bei aktiven Streckbewegungen kommt es zur 
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Krallenstellung der Finger. Bringt man das Kind in sitzende Stellung, 
so tritt die absolute Schwäche der Rücken- und Halsmuskulatur in die 
Erscheinung. Maximale Kyphose der ganzen Wirbelsäule, Abflachung der 
Lendengegend, starkes Hervortreten der Dornfortsätze. Der Kopf wird 
kurze Zeit in Sternocleido-Stellnng balanciert und sinkt dann gleich auf 
das Sternum. Verlegt man den Schwerpunkt des Kopfes nach hinten, so 
fällt er wie eine leblose Masse zurück. Lose Schultern. Die mittleren 
und unteren Partien der Mm. cucullares, die Mm. rhomboidei scheinen zu 
fehlen. Die Scapulae sind ganz nach den Seiten abgewichen. Der untere 
Winkel steht nahe der hinteren Axillarlinie, während die Basis von oben 
innen nach unten aussen verläuft. 

Körperlänge 76 cm. Kopfumfang (Occip. — Glabella) 44 V 2 cm* Hoher 
schmaler Gaumen. Zwischen den beiden vorderen Schneidezähnen eine 
breite Lücke. Die Pupillen (r. == 1.) reagieren prompt auf Licht. Augen¬ 
hintergrund ohne. Befund. Die übrigen Hirnnerven sind — soweit sie zu 
prüfen sind — intakt. Die Vorderarmreflexe sind nicht auszulösen, die 
Patellarreflexe schwach vorhanden. Die Achillespbänomene fehlen. Es 
Anden sich nirgends Spasmen oder spastische Zeichen (siehe Schlusswort). 
Die Abdominalreflexe sind nicht auszulösen. Elektrische Untersuchung: 
Bei 10 M.-A. in den mittleren und unteren Partien der Mm. cucullares 
keine Zuckung. Im M. gastrocnemius bei direkter und indirekter Reizung 
(4—5 M.-A.) blitzartige Zuckung. Vom N. peroneus bei 7 M.-A. nur ganz 
schwache kurze Zuckung in allen zugehörigen Muskeln, während bei direkter 
Reizung der Peronealmuskulatur nur die Wirkung durchgehender Strom¬ 
schleifen auf die Tibialisgruppe zu beobachten ist (5—10 M.-A.). 

In den folgenden Monaten steigerte sich die Schwäche in den Extre¬ 
mitäten immer mehr, so dass schliesslich nur ganz schwache, müde Be¬ 
wegungen ausgeführt wurden. Auch auf psychischem Gebiete machte die 
Krankheit deutliche Fortschritte: es trat völlige Teilnahmslosigkeit ein; 
das Kind fixierte nicht mehr, während die Bulbi ununterbrochen in rollender 
Bewegung waren. Schliesslich versagte der Saug- und Schluckakt, so dass 
der Tod infolge von Entkräftung im Alter von zwei Jahren und vier 
Monaten eintrat (Kinderhospital, Oberarzt Dr. Oberg). 

Die Augen wurden etwa zwei Monate vor dem Tode nochmals von 
Herrn Dr. Wilbrand, Oberarzt am Allg. Krankenhause St. Georg, unter¬ 
sucht: Die Pupillen reagierten prompt auf Licht. Es zeigten sich keine 
Veränderungen an der Macula, und auch die Papillae nervi optic. wurden 
nicht atrophisch gefunden. 

In der Differentialdiagnose wurde die „Amaurotische Idiotie“ in 
Erwägung gezogen, jedoch wegen des Fehlens der typischen Verän¬ 
derungen an der Macula lutea vom Vortragenden abgelehnt. Es wurde 
das Leiden vielmehr als „frühinfantile spinale Amyotrophie“ (Werdnig- 
Hoffmann) aufgefasst und angenommen, dass sich zu den spinalen 
Veränderungen irgend ein cerebraler Prozess hinzugesellt habe, dessen 
Natur nicht näher bestimmt werden konnte. Das Fehlen der Ent¬ 
artungsreaktion — es fand sich nur eine Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit — musste bei dieser Annahme freilich als atypisch 
registriert werden. 
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Der jOngere Knabe (Adolf B., geb. 22. IV. 11) kam in anormaler Lage 
zar Welt; „er war ein fixer Junge und fasste alles an". In den ersten 
Lebensmonaten fiel nichts an ihm auf. Dann stellte sich auch bei ihm 
im Alter von drei oder vier Monaten das „Augenflunkern“ ein. Auch er 
lernte nicht den Kopf zu halten usw. Unaufhaltsames Fortschreiten des 
Leidens. Zur Zeit (Sept. 13) im Alter von zwei Jahren fünf Monaten ist 
das Kind idiotisch. Augenbefnnd (Oberarzt Dr. Franke): Die Bulbi sind 
dauernd in rollender Bewegung. Das Kind fixiert nicht. Die Pupillen 
reagieren prompt auf Licht. Macula ohne Veränderung. Papilla 
nervi optic. beiderseits porzellanartig weiss. — Die absolute 
Schwäche der Hals- und Rückenmuskulatur besteht hier wie bei dem 
älteren Bruder, doch sind an den Extremitäten leichte Spasmen (Adduktoren- 
kontraktur) sowie spastische Zeichen (Babinski, Oppenheim) vorhanden, 
w'ährend Atrophien in der Muskulatur zur Zeit nicht nachzuweisen sind. 

Zur Zeit der ersten Untersuchung (III. 12) fand sich eine Steigerung 
der acustico-motorischen Erregbarkeit: Bei lauten Geräuschen (Hände- 
klatschen) schrak das Kind zusammen; die Augen wurden nach oben ge¬ 
dreht, die Lidmnskeln gerieten in klonische Zuckungen, Hände und Finger 
wurden krampfhaft gestreckt und das Schreien für ca. zehn Sekunden 
unterbrochen. Danach dasselbe Verhalten wie vorher. Dieses Symptom 
ist jetzt nicht mehr nachzuweisen. Im Alter von einem Jahr wegen 
starker Vorwölbnng der weit offenen Fontanelle Balkenstich (Dr. Ringel), 
wodurch das weinerliche Benehmen des Kindes und die acustico-motorische 
Erregbarkeit zeitweilig deutlich gebessert wurden. 

Vortragender geht kurz auf das hier ausführlicher wiedergegebene 
klinische Bild ein und wendet sich zu den anatomisch-histologischen 
Befunden bei dem älteren Knaben. Die Autopsie ergab hochgradige 
Abmagerung, aber keine Erkrankung der Brust- und Bauchorgane. 
Das Bückenmark war äusserst schmächtig. Das sehr gut erhaltene 
Gehirn liess nirgends sklerotische Partien erkennen. Die Insel war 
bedeckt. Zusammenfliessen des Sulcus Bolandi mit der Fissura Sjlvii. 

In der Hirnrinde an allen bisher untersuchten Stellen (Zentral¬ 
windungen, Stirn-, Scheitelhirn) schwerste Erkrankung der Ganglien¬ 
zellen. Silberpräparate lassen erkennen, dass die endocellulären 
Fibrillen fast ausnahmslos zugrunde gegangen sind. Man sieht viel¬ 
fach an den besser erhaltenen Zellen, wie die schwarze Imprägnation 
in den Fortsätzen unmittelbar vor oder in einiger Entfernung vom 
Zellleib plötzlich aufhört. Im Leib der Zelle finden sich eigenartige plas¬ 
matische Strukturen, die wohl aus dem Spongioplasma [Bielschowsky] 
gebildet sind. Sie breiten sich besonders in der Peripherie der Zellen 
netzartig aus, sind jedoch in vielen Exemplaren bis auf geringe Beste 
bereits verschwunden. Man sieht dann nur noch einen schmalen ring¬ 
förmigen Saum dieser plasmatischen Substanz, der an einer verdickten 
Stelle den stark veränderten wandständigen Kern in sich birgt (Siegel¬ 
ringform). In Ni sslPräparaten (Cresjlviolett) ist die charakteristische 
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Zeichnung des Zelleibes durchweg verschwunden. Man findet in 
Zellen, welche die Pyramidenform noch erkennen lassen, diffuse 
Färbung des Protoplasmas mit vakuolenartigen Aufhellungen. Zahl¬ 
reiche grosse Pyramidenzellen sind in abgerundete Gebilde um¬ 
gewandelt, in deren Peripherie sich ein schmaler Saum dunkelgefärbter 
^Substanz nachweisen lässt. Diese Substanz gleicht mit ihrem schwamm- 
urtigen Bau oft ganz der im Silberbilde dargestellten. Die zentralen 
Partien der Zelle erscheinen hier sehr hell und strukturlos, die Kerne 
regressiv verändert. Fortsätze sind bei vielen der so veränderten 
Zellen nicht zu erkennen, bei anderen sind sie noch schattenhaft an¬ 
gedeutet. Häufig sieht man, wie grosse amöboid umgewandelte Glia- 
(Trabant-)Zellen gegen den Leib der Ganglienzelle vordrängen oder 
bereits in ihm ihren Platz gefunden haben. 

Im Gegensatz zu den Bindenzellen sind die grossen Vorderhorn- 
^ellen des Kückenmarks wenig geschädigt. Die meisten von ihnen 
haben im Nisslbilde ein normales Aussehen, in anderen Exemplaren 
.sieht man jedoch Veränderungen, die als Beginn einer chronischen 
Erkrankung 'gedeutet werden müssen; Wandständigkeit des Kernes, 
Verwandlung der zentral gelegenen Partien des Zelleibes in eine 
homogene resp. feinkörnige Masse, während in der Peripherie die 
Tigroidzeichnung noch erhalten ist. Das Verhalten der Fibrillen 
in den Kückenmarkszellen konnte noch nicht eingehend untersucht 
werden. 

Vom N. opticus stand nur der intrakranielle Teil zur Verfügung. 
Er bleibt bei der Markscheidenmethode vollkommen ungefärbt, doch 
handelt es sich nicht um eine Atrophie der Fasern, denn Querschnitte 
•durch den Opticus und Längsschnitte durch das Chiasma lassen im 
Bielschowskybilde das Vorhandensein der (nackten) Achsenzylinder 
erkennen. In den Grosshirnhemisphären, im Kleinhirn, im Pons, in 
der Medulla oblonganta und im Kückenmark der gleiche Befund: es 
fehlen bei den verschiedensten Färbungen die Markscheiden, während 
die Achsenzylinder durch das Bielschowsky verfahren nachzuweisen 
sind. Nur gelegentlich sieht man mitten im Gewebe eine oder einige 
Fasern, die mit einem blau-schwarzen Markmantel umhüUt sind. 
Die Zahl dieser Fasern ist so gering, dass praktisch von einem Fehlen 
der Markscheiden im Zentralnervensystem gesprochen werden darf. 
Die Hirn- und Kückenmarksnerven verlieren sofort bei (oder unmittel¬ 
bar nach) ihrem Eintritt in das Zentralorgan ihre Markscheiden, so dass 
der weitere Verlauf der Fasern nur im Silberbilde verfolgt werden 
kann. In den Hirn- und Kückenmarksnerven (mit Ausnahme des N. 
opticus, vgl. oben) sind die Markscheiden vorhanden. Eine Atrophie 
im Sinne einer sekundären absteigenden Degeneration ist nicht fest- 
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zustellen, dagegen finden sich erhebliche Veränderungen an den Achsen- 
Zylindern. Auf Querschnitten, die nach der Fuchsin-Lichtgrünmethode 
Alzheimers behandelt sind, erscheinen die Achsenzylinder als grosse 
runde blassgefärbte Scheiben, die von der sehr weiten Markscheide 
umgeben sind. In diesen Scheiben sieht man vielfach — meist rand¬ 
ständig — scharf abgegrenzte helle Stellen, die ganz den Eindruck 
von Vakuolen machen. Längsschnitte zeigen spindelförmige Auf¬ 
treibungen, bandartige Verbreiterungen, vakuoläre Aufhellungen usw» 
In den Muskeln (z. B. M. rectus femoris, tibialis anticus) einfache 
Atrophie. 

Eine Keihe von Einzelfragen werden bei der weiteren Unter¬ 
suchung noch zu berücksichtigen sein, so das Verhalten der Fibrillen, 
in den Vorderhornzellen, die Abbauvorgänge in der Rinde, das feinero 
Verhalten der Glia. 

Vortragender sagt zusammenfassend über den vorliegenden Be¬ 
fund, dass man eine fehlerhafte Anlage des Zentralnervensystems und 
einen chronisch progressiven Krankheitsprozess auseinanderhaltea 
müsse. Die fehlerhafte Anlage zeige sich grob-anatomisch in dem 
Zusammenfliessen des Sulcus Rolandi mit der Fissura Sylvii, histo¬ 
logisch aber in dem Ausbleiben der Markscheidenbildung. Man dürfe 
mit grosser Sicherheit annehmen, dass Markscheiden niemals in irgend¬ 
wie erheblichen Mengen im Zentralorgan vorhanden gewesen seien,, 
denn sonst müssten ja die Abraumvorgänge deutlich in die Erschei¬ 
nung treten; es müssten sich Körnchenzellen in grosser Zahl im Ge¬ 
webe und in den Gefässscheiden finden. Das sei nicht der Fall. Es^^ 
handele sich um eine Aplasie, eine hoch differenzierte Entwicklungs¬ 
störung, die schon früh im fötalen Leben eingesetzt haben müsse. 

Von besonderem Interesse sei gewiss das verschiedene Verhalten 
der Fasern im peripheren und im zentralen Nervensystem: hier Mark¬ 
scheiden, dort nackte Fasern. Vortragender erinnert angesichts dieses 
Befundes daran, dass auch sonst unter pathologischen Verhältnissen 
sich die peripheren Nervenfasern anders verhalten, als die des Zentral¬ 
organs. Während hier z. B. nach entzündlichen oder traumatischen. 
Schädigungen durch die Tätigkeit der Schwannschen Scheidenzellen 
vollkommene Neubildung der Markscheiden möglich sei, finde eine- 
solche innerhalb des gliösen Stützgewebes nicht statt. Man könne in 
den vorliegenden Präparaten deutlich sehen, dass die Nervenfasern 
an der Stelle ihre Markscheiden verlieren, an der sie aus dem Be¬ 
reich der Schwannschen Zellen in das gliöse Gewebe übertreten. Die 
Überlegenheit der Schwannschen Zellen, die unter den angeführten 
Verhältnissen im Wiederersatz der Markscheiden zum Ausdruck 
komme, zeige sich hier auch beim Aufbau. 
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In diesem fehlerhaft angelegten Nervensystem habe sich ein 
chronisch progressiver Krankheitsprozess mit den klinischen und 
histologischen Merkmalen der frühinfantilen familiären Erkrankungen 
entwickelt. Der Befund im Rückenmark und in den peripheren 
Nerven entspreche freilich nicht der familiären spinalen Ämyotrophie: 
in den Fällen von Werdnig und Hoffmann schwere Erkrankung 
der Vorderhornzellen, leere Zeltbetten, Atrophie der Wurzeln und 
absteigende Degeneration in den Nerven, hier Degenerationserschei¬ 
nungen in den Nerven und Muskeln, aber nur geringfügige Verän¬ 
derungen in den Vorderhornzellen. 

Als entscheidend für die histologische Diagnose sieht Vortragender 
den Befund in der Hirnrinde an. Es finde sich hier eine schwere 
Erkrankung der Ganglienzellen, und da diese ganz gleichmässig in 
allen bisher untersuchten Rindenbezirken anzutreffen sei, so werde 
der Fall zur amaurotischen Idiotie gerechnet werden müssen (siehe 
das Schlusswort). Beim Vergleich mit den klassischen Fällen sei 
zwar eine Reihe von Besonderheiten festzustellen. So im klinischen 
Bilde das Fehlen der makularen Veränderungen und das starke Her¬ 
vortreten der Muskelatrophien. Auch sei zu betonen, dass das Kind 
nicht aus jüdischer Familie stamme. In histologischer Beziehung sei 
der grosse Unterschied in dem Verhalten der Vorderhorn- resp. der 
Rindenzellen ungewöhnlich, ebenso die degenerativen Veränderungen 
in den peripheren Nerven und Muskeln. Vor allem sei es natürlich 
die bisher noch nicht beschriebene Agenesie der Markscheiden im 
ganzen Zentralnervensystem, die dem Fall eine Sonderstellung gebe. 

(Autoreferat.) 


3. Herr Karl Schaffer-Budapest: Zur anatomischen Weseiis- 
hestimmnng hereditürer Nervenkrankheiten.^) 

In meinen zahlreichen histologischen Arbeiten über die infantile 
amaurotische Idiotie (genannt auch Tay-Sachs-Schaffer sehe Form) 
vernachlässigte ich die Erforschung des Kleinhirns. — Diese Lücke füllten 
noch 1909 B. Sachs und ganz zuletzt mein Schüler Ernst Frey für 
die infantile Form, Jansky und Schob für die juvenile Form der 
amaurotischen Idiotie aus, indem sie mittels der Bielschowskysehen 


1) Verkürzte Wiedergabe aus meinen Arbeiten: Zum normalen und patho¬ 
logischen Fibrillenbau der Kleinhirnrinde; Zur anatomischen Wesensbestim¬ 
mung der Heredodegeneration. Aus Hirnpathologische Beiträge aus dem hirn- 
histologischen Institut der Universität Budapest. Zeitschrift für die gesamte 
Neurologie und Psychiatrie. 
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Fibrillenmethode ein pathohistologisches Verhalten nachwiesen, welches 
prinzipiell jenem der übrigen Abschnitte des Zentralorgans ent¬ 
spricht. — Sie sahen also die Blähung der Purkinjeschen Zellen und 
deren Dendriten, und E. Frey erwähnt die Dunsung des Axons gleich 
Jansky und Schob, sowie den Ausfall der Korbfasern. — Trotz 
dieser wertvollen Angaben gibt es noch zahlreiche Einzelheiten, welche 
Erwähnung verdienen und, indem ich meine auf einen neueren Fall 
von infantiler amaurotischer Idiotie bezüglichen Untersuchungsergeb¬ 
nisse nur summarisch anführe, erlaube ich mir an diese anknüpfend 
an das Tiefenproblem der Heredodegeneration, an die anftto- 
mische Weseiisbestlmmung derselben heranzutreten. — 

I. Fasse ich die Ergebnisse der Fibrillenmethode zusammen, so 
lässt sich in der Kleinhirnrinde Folgendes feststellen: 

1. Die Purkinj eschen Zellen litten an Zahl nicht, doch auffallend 
ist ihre Schwellung, wodurch der Zellkörper mehr rundlich wird, sein 
derbes fibrilläres Aussennetz vom feinen Innennetz förmlich abgehoben 
wird, daher beide Netzwerke zur sinnfälligen Darstellung gelangen. — 
Das Innennetz kann besonders in Fällen stärkerer Blähung körnig 
zerfallen, hingegen bekundet das Aussennetz eine auffallende Resistenz. 
— Genau dieselben Veränderungen erleiden die Hauptdendriten ent¬ 
weder in Form diffuser oder noch mehr lokaler SchweUiing; im 
letzteren Fall entstehen ballonförmige Auftreibungen, welche eine 
oberflächliche fibrilläre Zeichnung zeigen; das Innere solcher ballon- 
förmiger Schwellung zeigt Detritus, welcher teils vom zerfallenen 
Innennetz, teils von der Degeneration des Hyaloplasma herrührt. — 
Kern und Kernkörperchen schmelzen zumeist zu einem einzigen, 
schmutzig gefärbten, atrophischen, runzeligen Körper zusammen. 

2. Als Novum gegen die übrigen Abschnitte des Zentralorgans 
erscheint im Kleinhirn die lokale Schwellung des Axons, welche in 
zwei Formen zu beobachten ist: als helle lokale Auftreibung mit Auf¬ 
lockerung der Axonfibrillen und als dunkle, durch Argentophiüe auf¬ 
fallende homogene Nodosität des Axons. — Im Kleinhirn erkrankt 
also das Neuron in allen seinen Bestandteilen, d. h. nicht allein die 
Ganglienzellen samt Dendriten, sondern auch das Axon. — Ausser 
der lokalen Vergrösserung des Axons liess sich auch eine diffuse 
Hypertrophie und Atrophie desselben feststellen. 

3. Die Molekularschicht weist den fast vollkommenen Mangel an 
Tangentialfasern auf; dies der eine Grund zur Erklärung des Fehlens 
der Purkinj eschen Faserkörbe. 

4. In der Körnerschicht fehlen die grossen multipolaren Nerven¬ 
zellen und besonders die aus der Marksubstanz hinaufstrebenden 
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Nervenfasern. — Es fehlen somit die Kletterfasern: dies der andere 
Umstand, welcher den Faserkorbmangel erklärt. 

5. Hauptsächlich in der Körnerschicht erscheinen, besonders an 
Blutgefässe gebunden, die Alzheimerschen amöboiden Gliazellen. — 
Lipoidkörner lassen sich in der weissen Substanz in Spalten freiliegend, 
doch auch an amöboide GliazeUen gebunden nach weisen, während 
diese in der Kindensubstanz teils in den genannten Zellen, teils frei 
in Haufen gelagert um Gefässe herum Vorkommen. 

II. Ziehen wir nun in Betracht, dass diese Kleinhirnveränderungen 
bei infantiler amaurotischer Idiotie mit jenen bei juveniler amauro¬ 
tischer Idiotie vollkommen übereinstimmen, wie dies besonders die 
Fälle von Jansky, Rogalski und Schob beweisen, so wäre ange¬ 
sichts dieser Kongruenz die von mir im Jahre 1907 vorgenommene 
anatomische Identifikation der beiden Formen auch auf Grund neuerer 
Untersuchungen als definitiv festgestellt zu erachten. 

III. Die Kleinhirnveränderungen bei infantiler amaurotischer 
Idiotie erhalten eine erhöhte Bedeutung dadurch, dass E. Sträussler 
im Jahre 1910 für Fälle von juveniler progressiver Paralyse mit 
Atrophie des Rhombencephalon und Rückenmarks ganz übereinstim¬ 
mende histologische Veränderungen an den Purk inj eschen Zellen fand 
und zwar nicht allein am Zellkörper und an den Dendriten, sondern auch 
am Axon und zwar in jenen zwei Formen, wie ich dies für die infantile 
amaurotische Idiotie antraf. — Nachdem Sträussler darauf hinwies, 
dass dieser anatomische Befund mit jenem der heredofamiliären Er¬ 
krankungen des spino-cerebellaren Systems (Friedreichs Heredoataxie 
cerebelleuse) übereinstimmt, kommt er zu dem berechtigten Schluss, 
dass die infantile progressive Paralyse mit einer Erkrankung kombi¬ 
niert ist, welche zu der Gruppe der exquisit hereditären Erkrankungen 
des Nervensystems gehört. — Auf dieses Zusammentreffen von juve¬ 
niler Paralyse mit angeborener Affektion des Kleinhirns bzw. spino- 
cerebellaren Systems legt Sträussler mit Recht besonderes Gewicht, 
denn er schliesst auf eine anatomische (wie auch klinische) Verwandt¬ 
schaft der juvenilen progressiven Paralyse mit den hereditären Erkran¬ 
kungen des Zentralorgans; namentlich aber auf Grund der Dendriten¬ 
blähungen der Purkinjeschen Zellen, welche mit jenen der familiär¬ 
amaurotischen Idiotie übereinstimmen, statuiert Sträussler in anato¬ 
mischer Richtung direkt Beziehungen zwischen juveniler Paralyse und 
amaurotischer Idiotie. 

IV. Wir sehen somit ein identisches pathologanatomisches Ver¬ 
halten bei nosographisch verschiedenen heredodegenerativen Krank¬ 
heiten (HDK). — Daher wird meine im Jahre 1909 aufgeworfene 
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Frage, welche ich an die prägnante Histopathologie der infantilen 
amaurotischen Idiotie knüpfte, aktuell: Lässt sich die Affektion des 
Hyaloplasma — die allörtliche Schwellung der Nervenzellen — auch 
bei anderen HDK auffinden? Da die übereinstimmende Zellverände¬ 
rung bei verschiedenen HeredoafFektionen von prinzipieller Natur er¬ 
scheint, so darf sicherlich auf eine gemeinsame anatomische Basis, auf 
die Wesensidentität all jener Erkrankungen hereditären Charakters 
gefolgert werden, welche fliessende Übergänge zeigen. — Wir ver¬ 
danken in erster Linie Jendrassik, dann Higier die Erkennung der 
klinisch so wichtigen Tatsache, dass durch solche Übergänge Krank¬ 
heitsgruppen miteinander mehr oder minder eng verbunden werden, 
welche man früher als nosographisch scharf charakterisiert, voneinander 
fernstehend, somit also selbständige Formen betrachtete. — Diese 
klinische Feststellung erhält durch die histologische Forschung, welche 
ein prinzipiell gleichmässiges Verhalten des Hyaloplasma dargetan hat, 
ein kräftiges Belief. — Es handelt sich bei den verschiedensten Krank¬ 
heitsformen um dieselbe cytopathologische Affektion, um die krank¬ 
hafte Zunahme des Hyaloplasma, wobei allerdings graduelle Differenzen 
in Bezug auf die Intensität und Extensität des Prozesses verkommen. — 
Die Erkrankung des Hyaloplasma, welche ich als erster in 
meinen verschiedenen Arbeiten genügsam nachwies, hat somit eine 
generelle Bedeutung, und da es sich um HDK handelt, 
kann gleichzeitig füglich von einer inhärenten Schwäche 
des Hyaloplasma gesprochen werden. 

V. Sträussler benutzte 1906 den Umstand, dass zwei verschie¬ 
dene HDK identischen Zellbefund zeigen, zur Erhärtung jener kli¬ 
nischen Tatsache, dass alle hereditären Formen in enger Verwandt¬ 
schaft stünden. — Letzteres ist aus den Arbeiten von Jendrassik, 
Higier und Kollarits längst bekannt. — Auf diese Verwandtschaft 
weisen zwei Momente dringend hin: 1. die Kombination verschie¬ 
denster Formen an ein und demselben Individuum, 2. das 
Vorkommen verschiedenster Symptomgruppen in ein und 
derselben Familie. — Ich zitiere hier einfach jene bekannte Familie 
Higiers, in welcher zwei Kinder derselben Familie an hereditärer 
Opticusatrophie, ein drittes an cerebellarer Heredoataxie, schliesslich 
ein viertes an infantiler amaurotischer Idiotie erkrankte. — Sehr 
richtig sagt hierzu Jendrassik: „Nichts kann beweisender sein für 
die Einheit dieser Leiden, als solche Beobachtungen.“ 

VI. Nach all diesen klinischen Beobachtungstatsacheu erscheint das 
Bestreben, eine gemeinschaftliche Fundamentalveränderung für viele, 
wenn nicht alle HDK zu finden, im allgemeinen gerechtfertigt zu 
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sein. — Die der Lösung dieses Problems entgegenstehenden Schwierig¬ 
keiten sind nicht zu verhehlen, um so mehr, da das anatomische, 
v.weckentsprechend aufgearheitete Material noch in spärlicher Zahl 
vorliegt. — Ich möchte hierbei auf die hervorragende Bedeutung der 
Fibrillenfärhung hinweisen, mit welcher es zuerst gelang, in das sub¬ 
stantielle Wesen der Nervenzellschwellung einzublicken. — Da nun 
bisher diese Schwellung, wie wir soeben sahen, für eine Reihe von 
HDK als histopathologisches Substrat eine Geltung hat, und da das 
Wesen dieser Schwellung in der Hypertrophie des interfibrillären und 
intertigroiden Hyaloplasma durch mich erkannt wurde, so ist es wohl 
naheliegend, im Hyaloplasma jenen Neuronenbestandteil zu 
erblicken, welcher der Träger der heredodegenerativen Ver¬ 
änderung wäre. — Dieses Neuronelement dürfte so im gangliocellu- 
lären wie im axonalen Abschnitt des Neurons angegriffen werden und 
zwar in je einem Abschnitt selbständig wie auch in beiden zugleich; 
wir können somit von einer gangliocellulären, einer axonalen, 
einer neuronalen Affektion des Hyaloplasma sprechen, wofür 
ich sofort Belege liefern werde. 

VII. An diese Erkenntnis erster Ordnung knüpfen sich drei Fragen 
zweiter Ordnung, welche ich als die bestimmenden Momente einer 
HDK bezeichne; diese sind: 

1. die Art der Affektion des Hyaloplasma = Qualitätsmoment 
einer HDK; 

2. die Verbreitung dieser plasmatischen Aflfektion = Quantitäts¬ 
moment einer HDK; 

3. die Schwere dieser plasmatischen Affektion = Intensitätsmoment 
einer HDK. 

VIII. Die Unzulänglichkeit des vorliegenden anatomischen Ma¬ 
terials nochmals betonend, wäre dennoch darauf hinzuweisen, dass 
uns bereits Andeutungen ad 1, also bezüglich der Erkrankungsart des 
Hyaloplasma, zu Gebote stehen. — Vor allem wäre auf die vollkommen 
sichergestellte Tatsache der Hypertrophie des Hyaloplasma, auf 
eine Art der Affektion dieses Neuronenelementes hinzuweisen, welche 
zuerst ich (1905) bei der infantilen amaurotischen Idiotie erkannte 
und seither bei der juvenilen Form durch Spielmeyer, Vogt, Ro- 
galski, Jansky, Schob, weiterhin bei der kongenitalen Kleinhirn- 
atropbie so auf hereditär paralytischer, wie einfach degenerativer Grund¬ 
lage durch Sträussler nachgewiesen wurde. — Diese Hypertrophie 
des Hyaloplasma kann sich vom exzessivsten Grad angefangen bis zum 
eben merkbaren Grad in den verschiedensten Abstufungen vorfinden. — 
Die Zunahme des Hyaloplasma lässt Verschiedenheiten bezüglich ihres 
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Grades insofern erkennen, als bei maximaler Entwicklung ausser 
der Blähung des Zellkörpers noch in besonders charakteristischer 
Weise die Dendriten lokal befallen werden, wodurch ballonförmige 
Auftreibungen zustande kommen, hingegen bei massiger Entwicklung 
allein der Zellkörper affiziert ist. — Hand in Hand geht mit dieser 
Schwellung die Bildung von AbbaustofFen, welche sich in den ge¬ 
blähten Stellen bald als gelbliches Pigment, bald als ausgesprochenes 
Lipoid vorfinden. — Durch die Schwellung erweitert sich das feine 
Donaggiosche Innennetz, es kann auch zerfallen, hingegen erleidet das 
Cajalsche derbere Aussennetz nur Verdrängung, Verklebung, abnorme 
Fascikulierung und Schlängelung, also lauter passive sog. Druck¬ 
erscheinungen. — Die Schwellung kann in exzessiven Fällen nicht 
nur den gangliocellulären, sondern auch den axonalen Abschnitt des 
Neurons befallen und zwar in zweifacher Form: als heile strukturierte 
lokale Blähung und als dunkle strukturlose lokale Nodosität. 

Eine zweite Affektion des Hyaloplasma wäre im Gegensatz zu 
der eben geschilderten Hypertrophie in der Atrophie desselben 
gegeben. — Solche erblicke ich in den abnorm kleinen, atrophischen 
Vorderhornzellen der muskulären Dystrophie. — Wohl gibt es bisher 
— meines Wissens — keine Fibrillenfärbungen in Fällen von Dys¬ 
trophie, doch ist es naheliegend, angesichts der normalen Nisslstruktur 
dieser Nervenzellen an einen Mangel des Hyaloplasma, welcher die 
Reduktion des Zellkörpers bedinge, zu denken. — Dieser Mangel an 
Hyaloplasma könnte auch infolge primärer Hypertrophie zustande 
kommen, wo dann die Plasmaatrophie sekundär wäre; sie würde eine 
Ausgangsform der hyaloplasmatischen Hypertrophie darstellen. — Doch 
nicht allein der gangliocelluläre Teil des Neurons kann die hyalo¬ 
plasmatische Atrophie zeigen, sondern auch der axonale Abschnitt. — 
Schon im Kleinhirn der infantilen amaurotischen Idiotie war eine auf¬ 
fallende atrophische Dünne des Axons an manchen Purkinj eschen 
Zellen zu finden, und es ist naheliegend anzunehmen, dass diese Form 
den Weg zur Faserverarmung der weissen Substanz weist. — In diese 
Kategorie der axonalen Atrophie sind einzureihen die Merzbacher- 
schen familiären Fälle, welche klinisch eine der multiplen Sklerose ent¬ 
sprechende Färbung aufwiesen, hingegen anatomisch eine hochgradige 
Atrophie der weissen Substanz allein zeigten, also mit Verschonung 
sämtlicher Ganglienzellen. 

Eine dritte Art der plasmatischen Affektion könnte in der Bil¬ 
dung ganz bestimmter Degeneration des Hyaloplasma ohne Zeichen 
einer Hyper- bzw. Atrophie des letzteren möglich sein; bisher ist 
solche nicht geschildert worden. 

Ad 2, d. h. bezüglich der Verbreitungsart der hyaloplasmatischen 
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AfPektion kennen wir zwei Hauptformen: 1. die allörtliche Affektion, 
welche in exquisiter und hypertrophischer Form bei der infantilen 
amaurotischen Idiotie festgestellt wurde, und 2. die partielle Affek¬ 
tion, Wozu als Beispiele die juvenile progressive Paralyse in hyper¬ 
trophischer, die Heredoataxie, die Friedreichsche Krankheit in atro¬ 
phischer Form dienen. — Die partielle Verteilung der heredodegene- 
rativen Veränderung weist zwei Unterformen auf: 1. die segmentäre, 
welche der embryonalen Hirnsegmentierung entsprechend auf gewisse 
Zentralabschnitte, z. B. Rückenmark oder Rhombencephalon, auch auf 
beide zugleich sich bezieht; 2. die regionäre, welche der System¬ 
reifung entsprechend zu gewissen Systemen, z. B. Pyramidenbahn usw., 
in Verhältnis steht. — Die Verbreitungsweise der Veränderung geht 
mit der Symptomatologie parallel, und es hiesse sämtliche Syndrome 
der hereditären Erkrankungen anzuführen, um diesen Satz beweisen 
zu wollen. — Es ist somit zweifellos, dass die Topographie des 
Prozesses speziesbestimmend ist; von ihr hängt die Färbung des 
Krankheitsbildes ab. 

Ad 3, d. h. bezüglich der Intensität der hyaloplasmatischen Er¬ 
krankungen, wäre auf einen gewissen Parallelismus hinzuweisen, 
welcher zwischen dem Grad und Ausdehnung der ZeUerkrankung und 
der Schwere des Krankheitsbildes zu erkennen ist. — Es ergibt sich 
dies aus einigen Beispielen. Es ist vor allem auffallend, dass die klas¬ 
sischen Dystrophiker ihre geistige Regsamkeit bewahren und in der 
Lebenslänge nicht bedroht sind. Dies dürfte einesteils von der Be¬ 
schränkung der Affektion auf ein einziges Neuron, anderenteils von dem 
nicht progressiven Charakter der gangliocellulären Erkrankung ab- 
hängen. Schon anders verhalten sich die Repräsentanten der atak¬ 
tischen Heredodegeneration, die bei der Ausdehnung des Prozesses auf 
das spino-rhombencephale Segment wohl jahrzehntelang leben können, 
zumeist aber einem Umstande spinaler Natur erliegen, wie Decubitus 
oder Infektion der Harnwege. Endlich ganz anderen Verlauf zeigen 
die amaurotischen Idiotiker, die gemäss der allörtlichen und mässigen 
Cjrtopathologie (juvenile Form) allein nur mehr 5—10 Jahre leben 
können, hingegen gemäss der allörtlichen und maximalen Cytopatho- 
logie (infantile Form) foudroyant einem Ende zusteuern. Es geht aus 
diesen Beispielen hervor, dass das Intensitätsmoment einer HDK 
die Resultante des Qualitäts- und Quantitäsmomentes ist. 

IX. Überblicken wir die Histopathologie der HDK, so ergibt sieh 
als allgemeine Tatsache nebst dem Positivum der primären Erkran¬ 
kung des Hyaloplasma noch das Negativum des Verschontbleibens 
der fibrillären Substanz — allerdings in dem mehr anfänglichen Sta- 
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dium der Cytopathologie; die Nissl sch ollen spielen auch keine primäre 
Rolle, sie schwinden sekundär auf Grund der primären hjaloplasma- 
tischen Affektion. Nach alldem wären die HDK durch die 
Affektion des nicht-differenzierten gangliocelluläre’n bzw. 
axonälen Hyaloplasma bedingt. 


X. Schlusssätze. 

1. Bei den HDK dürfte primär das Hyaloplasma des Neurons 
leiden, somit stellt die Affektion desselben die grundlegende Bedingung 
zur Entstehung einer HDK. 

2. Die sogenannten Fibrillen spielen keine Rolle in der Cytopa¬ 
thologie der HDK, die Nisslkörner nur eine sekundäre. Man kann 
die HDK als Affektion des nicht-differenzierten Protoplasma des Neu¬ 
rons bezeichnen; 

3. Die Affektion des Hyaloplasma kann sich einesteils in einer 
Hypertrophie, anderenteils in einer Atrophie, so des gangliocellulären 
wie des axonalen Hyaloplasma kundgeben; ob nicht spezielle Degene¬ 
rationen des Hyaloplasma ohne Hyper- bzw. Atrophie Vorkommen 
können, ist wohl möglich, aber bisher nicht bekannt. Dies das 
Qualitätsmoment einer HDK. 

4. Die Affektion des Hyaloplasma knnn sich allörtlich bzw. par¬ 
tiell (d. h. segmentär oder regionär) ausbreiten, wodurch gewisse 
Formen der HDK bedingt werden. Dies das Quantitätsmoment 
einer HDK, 

5. Die Affektion des Hyaloplasma kann rapid-progressiv verlaufen 
und verursacht infolge einer allörtlichen und maximal-progressiven 
Cytopathologie einen foudroyant letalen Ausgang; sie kann allörtlich 
und mässig sein und bedingt somit einen langgezogenen letalen Ver¬ 
lauf; sie kann segmentär-mässig sein und bedroht damit die Länge 
des Lebens gering oder gar nicht. Dies das Intensitätsmoment 
einer HDK. 

XI. Jendrassiks Arbeiten über die Klinik der hereditär-familiären 
Nervenkrankheiten belehrten uns, dass diese in dem generellen patho¬ 
logischen Begriff der Heredodegeneration aufzugehen haben. 
Ebenso ist es durch ihn, dann durch Merzbacher, Bing bekannt 
worden, dass die HDK über gewisse klinische Merkmale als spezi¬ 
fische Charakteristika verfügen. Diese sind: 1. die eigenartige Grup¬ 
pierung der Symptome, wie sie bei andersgearteten Nervenkrankheiten 
nicht Vorkommen; 2. die Progression der meisten HDK; die Kon- 
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sanguinität, hohes und disproportionelles Alter der Eltern; 4. Ge- 
schlechtsanslese; 5. Eassenauslese. 

Nachdem ich im obigen das anatomische Korrelat der Heredode- 
generation in der primären Erkrankung des nicht-differenzierten Neu¬ 
ronenprotoplasma geben konnte, fragt es sich, ob analog den spezi¬ 
fischen klinischen Merkmalen es nicht solche in anatomischer Be¬ 
ziehung gibt. 

Hauptsächlich zwei anatomischen Merkmalen schreibe ich spezi¬ 
fische Bedeutung zu. 

Das erste und absolut spezifische Moment besteht inderElektiyität 
des histopathologischen Prozesses, welche sich so im allgemeinen, 
wie im besonderen kundgeben kann. 

Vor allem im allgemeinen in dem Sinn, dass die Veränderungen 
sich ausschliesslich auf das ektodermale Gewebe des Zentral¬ 
organs, also auf die nervösen und gliösen Elemente desselben be¬ 
ziehen, wobei sie die hierortigen mesodermalen Abkömmlinge, die 
cerebrospinalen Häute und Gefässe vollkommen frei lassen. Als Bei¬ 
spiele hierfür möchte ich die amaurotische Idiotie, die Pelizäus- 
Merzbacherschen Fälle, die Kleinhirnveränderungen der juvenilen 
Paralyse anführen. — An eine hereditär elektive Affektion der Neu- 
roglia denken Merzbacher und Bing in Fällen, die als „sklero¬ 
tische Prozesse“ bezeichnet werden. 

Im besonderen sind die anatomischen Veränderungen bei der 
Heredodegeneration durch zwei Momente charakterisiert: 1. dadurch, 
dass allein der hyaloplasmatische Bestandteil des Neurons 
primär ergriffen wird, 2. dadurch, dass die hyaloplasma¬ 
tische Affektion ausschliesslich gewisse Abschnitte des 
Neurons, den gangliocellulären bzw. den axonalen be¬ 
rühren kann. Es gibt nichts Packenderes in der Pathohistologie 
des Zentralnervensystems als die höchstgradige und allörtliche ganglio- 
celluläre Erkrankung nebst Verschonung des Axons (z. B. im Rücken¬ 
mark oder Grosshim der infantil-amaurotischen Idiotie) oder umge- 
gekehrt die hochgradige und ausgebreitete axonale Atrophie nebst 
normalen Ganglienzellen (bei Merzbacher). 

In der Elektivität der Histopathologie der Heredodegeneration 
kommt zweifellos ein Prinzip zur Geltung, welches wir bei anders 
gearteten Zentralerkrankungen vergebens suchen. Doch gibt es nebst 
der Elektivität noch eine spezielle Form der Neuronenerkrankung, 
welche den HDK in anatomischer Beziehung ein ganz eigenes Ge¬ 
präge verleihen dürfte: dies die exzessive, ballonförmige Den¬ 
dritenblähung, eine Erscheinung, welche in dieser Form und in 
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der Beschreibung von infantilen Erkrankungen öfters keine Veränderungen der 
elektrischen Erregbarkeit beobachtet wurden. — Obwohl die Vorlesungen des 
heutigen Kongresses die Kinderkrankheiten von einem anderen Standpunkt 
besprechen, glaubt er, Zanietowski, für angezeigt, bei Gelegenheit die Auf¬ 
merksamkeit der Neurologen auf diesen Gegenstand zu lenken. — Er sah 
nämlich bei cerebralen Kinderlähmungen eine quantitative Veränderung der 
elektromnskulären Erregbarkeit bei entsprechender Steigerung oder Herab¬ 
setzung der Reflexbewegungen in den dem Reflexbogen angehörigen Mus¬ 
keln, worin mit ihm auch Mendelssohn aus Paris Obereinstimmt; anderer¬ 
seits sah er einen Unterschied zwischen den herabgesetzten Erregungs- 
coeffizienten bei peripheren und spinalen Kinderlähmungen und den etwas 
veränderten, jedoch nicht gesteigerten Coeffizienten bei nukleären Vorder¬ 
hornlähmungen, was auch von Ziehen und Hoorweg beobachtet wurde. — 
Schliesslich macht Zanietowski die Neurologen auf die mit Hilfe seiner 
Kondensatormethode erhaltenen Reaktionen aufmerksam und zwar auf 
die auch bei einzelnen Entladungen beobachtete Nachdauer und abnorme 
Dehnung des absteigenden Kurvenschenkels. Obwohl, wie gesagt, die Vor¬ 
träge sich hauptsächlich auf histologische Befunde beziehen, glaubt Zanie¬ 
towski, dass die obigen, vielleicht nicht allen bekannten Reaktionen bei Ge¬ 
legenheit der Besprechung von infantilen Krankheiten betont werden müssen 
und dass dies die Neurologen zu einer Nachprüfung oder zu einer even¬ 
tuellen Diskussion anzuregen imstande ist, da doch die Ergänzung des anatomo- 
histologischen Befundes durch die klinische Beobachtung nur zur Entwick¬ 
lung der neurologischen Kenntnisse beiträgt. — Die Methode von Zanie¬ 
towski wurde von ihm zum ersten Male im Jahre 1888 beschrieben, 
gleichzeitig veröffentlichte darüber der hier anwesende Prof. Dubois aus 
Bern unabhängige Versuche; es feiert also das heute von internationalen 
Kongressen anempfohlenc Verfahren heute ein 25jähriges Jubiläum. 

Herr Schaffer bemerkt kurz, dass die von ihm angeregte Frage sich 
weit von einem Abschluss befinde, bittet daher die von ihm gegebene Ein¬ 
teilung nur als vorläufige Skizze zu betrachten. 

Herr Oppenheim-Berlin richtet an Herrn Bielschowsky die Frage, 
ob derartige Zellenbefunde durchaus charakteristisch seien oder auch bei 
normalen Kindern bzw. an Erschöpfungszuständen zugrunde gegangenen 
Vorkommen; ferner ob der Kleinhirnprozess eine Degeneration oder Ent¬ 
wicklungsstörung sei. An Herrn Lüttge richtet er die Frage, ob spastische 
Reflexe vorhanden waren. 

Herr Alzheimer; Es ist nicht zu bezweifeln, dass sich Zeichen einer 
minderwertigen Anlage in den Gehirnen vieler jugendlicher Paralytiker nach- 
weisen lassen. Das können wir aber auch bei manchen Epileptikern und 
Geisteskranken. Die bis jetzt als beweisend für die Zugehörigkeit der 
jugendlichen Paralyse zu den familiären Degenerationen angesehenen Befunde 
sind nicht charakteristisch für diese Erkrankungen. 

Herr Bielschowsky (Schlusswort:) Die Schwellung der Ganglienzellen 
und das Vorhandensein der lipoiden Substanz in den geschwollenen Zell¬ 
bezirken kennzeichnet die Zugehörigkeit meiner Fälle zum Kreise der 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



46 Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte, 


familären amaurotischen Idiotie auf das sicherste. — Der Vergleich der 
Minischeu Bilder mit den anatomischen Befunden spricht dafür, dass es 
sich bei den Eleinhirnveränderungen um einen erworbenen Prozess handelt, 
wobei man allerdings an eine kongenitale Minderwertigkeit des Organs denken 
muss. Sichere histologische Unterscheidungsmerkmale zwischen angeborener 
und erworbener Kleinhirnsklerose gibt es nicht. 

Herr Lüttge erwidert im Schlusswort Herrn Prof. Alzheimer, dass 
das klinische Bild in allen wesentlichen Zügen doch durchaus zu der 
„Amaurotischen Idiotie“ passe. Die Familiarität, das typische Einsetzen 
und Fortschreiten des Leidens seien vorhanden gewesen., und von den 
Kardinalsymptomen fehlen nur die makularen Veränderungen. Vortragender 
habe beim Vergleich seiner Präparate mit den Abbildungen Schaffers 
auch angenommen, dass hier ein für die frühinfantilen familiären Er- 
krankungen neuartiger Rindenbefund vorliege. [Der Titel des Vortrages 
wurde aus diesem Grunde ganz allgemein gefasst.] Bei der Lektüre der 
älteren Arbeiten habe er jedoch zu der Annahme einer amaurotischen 
Idiotie znrückkehren müssen, denn Frey schildere die Ganglienzellen als 
formlose Gebilde, in denen die Pyramidenform nicht einmal angedeutet 
sei, und Sachs spreche von unförmlichen Massen mit degeneriertem 
Protoplasma. Diese Beschreibung entspreche durchaus nicht den von 
Schaffer, Vogt und Spielmeyer geschilderten Veränderungen, wohl 
aber der schweren Form der Ganglienzellerkrankung, wie sie hier vor¬ 
geführt sei. Auf die Anfrage von Herrn Prof. Oppenheim antwortet der 
Vortragende, dass die Zeichen von Babinski, Oppenheim, Bechterew- 
Mendel, Rossolimp und Trömner nicht vorhanden waren. 


Darauf folgen die Vorträge: 

4. Herr A. v. Strümpell-Leipzig: Über Pseudosklerose. 

Die zuerst yon Westphal beschriebene und dann von Strümpell 
näher studierte, als „Pseudosklerose“ bezeichnete eigentümliche Krank¬ 
heit hat in neuerer Zeit teils durch den Nachweis ihres häufigen Vorkom¬ 
mens, teils durch einige eigentümliche histologische Befunde im Gehirn 
(Alzheimer, Westphal jun.), vor allem aber durch die zuerst von 
Kayser, B. Fleischer, Salus u.a. dabei gefundenen, höchst merkwür¬ 
digen Veränderungen an gewissen inneren Organen ein erhöhtes Inter¬ 
esse gewonnen. Diese Veränderungen bestehen einmal in eigentümlichen 
Pigmentierungen der inneren Organe, als deren bemerkenswerteste 
das schon im Leben leicht erkennbare Auftreten einer grünlichen 
Verfärbung des Kornealrandes zu erwähnen ist. Ausserdem wurde 
bereits in einer ganzen Anzahl von Fällen (B. Fleischer, Völsch, 
C. Westphal jun. u. a.) bei den Sektionen eine eigenartige (cirrho- 
tische?) Verkleinerung der Leber und eine Vergrösserung der 
Milz gefunden. 
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Im vergangenen Sommer hatte ich Gelegenheit, durch die Freund¬ 
lichkeit des Herrn Kollegen Handmann, Augenarzt in Döbeln, einen 
neuen unzweifelhaft hierher gehörigen Fall in meiner Klinik eine Zeit¬ 
lang zu beobachten. Herr Dr. Handmann hatte den Pat. zufällig in 
dem Armenhause eines kleinen sächsischen Dorfes „entdeckt“, hatte 
bei der Untersuchung ausser den nervösen Symptomen sofort die eigen¬ 
tümliche Verfärbung der Cornea bemerkt und daraufhin im Hinblick 
auf die Fleischerschen Mitteilungen die Diagnose auf „Pseudo¬ 
sklerose“ gestellt. 

Der Fall betrifft einen zur Zeit 37jährigen Zimmermann R.T., 
in dessen Familie ähnliche oder sonstige Erkrankungen des Nerven¬ 
systems bisher nicht bekannt geworden sind. Er selbst war früher 
ebenfalls stets gesund. Erst in seinem 31. Lebensjahr — angeblich 
im Anschluss an eine Verletzung seiner Kreuzgegend — begann das 
Wackeln des Kopfes und etwas später das Zittern der Arme. Nach 
ca. zwei Jahren wurden diese Erscheinungen so heftig, dass Pat. arbeits¬ 
unfähig wurde und als Invalide in das Armenhaus seiner Gemeinde 
aufgenommen werden musste, ln neurologischer Hinsicht ist das wich¬ 
tigste Symptom das starke oszillatorische Zittern bezw. Wackeln 
des Kopfes, der Arme und in geringerem Grade auch der Beine. Bei 
völliger Körperruhe, wenn Pat. z. B. horizontal mit aufliegendem Kopf 
auf eine Matratze gelegt wird, hört das Zittern ganz auf. Sobald er 
aber nur etwas den Kopf oder einen Arm erhebt, fängt das Zittern 
sofort mit grossen Oszillationen an. Dabei zittern vor allem diejenigen 
Muskelantagonisten, die gerade vorzugsweise in Tätigkeit sind. Soll 
Pat. z. B. den Vorderarm in mittlerer Beugestellung fixieren, so wackelt 
der Vorderarm am stärksten, bei gestreckt erhobenem Arm wackelt 
die Schultermuskulatur u. dergl. Die Kraft der Muskeln ist nicht er- 
hebfich gestört, Sensibilität und Blase sind normal. Die Sehnenrefiexe 
sind erhalten, aber nicht wesentlich gesteigert. Es besteht keine Hyper¬ 
tonie der Muskeln. Die Bauchdeckenreflexe sind deutlich vorhanden. 
An den Augen — abgesehen von der Pigmentierung der Hornhaut — 
nichts Abnormes. Kein deutlicher Nystagmus, keine Opticus-Verände¬ 
rung. Im Liquor cerebrospinalis keine Eiweissreaktion, kein Zell¬ 
gehalt. Die Wassermannreaktion im Blut und im Liquor völlig 
negativ. Das histologische Blutbild ohne Besonderheiten. Die 
Sprache ist deutlich verlangsamt und skandierend. Ausgesprochene 
psychische Anomalien wurden nicht bemerkt. 

Ausser der Komealpigmentierung waren sonstige Pigmentierungen 
nirgends nachweisbar. An den Beinen auffallende diffuse netzartige 
Phlebektasien. Im Hinblick auf die oben erwähnten Leberverände¬ 
rungen wurden Leber und Milz besonders sorgsam untersucht. Es er- 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



48 Siebente Jahresveraammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 


gab sich eine Verkleinerung der Leber und ein deutlich fühl¬ 
barer geringer Milztumor. Im Harn eine Spur Eiweiss, Geringe 
alimentäre Glykosurie. 

Nach dem Gesagten kann es keinem Zweifel unterliegen, dass der 
Fall zur sog. Pseudosklerose gehört. Auffallend ist der relativ späte 
Beginn des Leidens (im 31. Lebensjahr). In neurologischer Hinsicht 
sind die Sprachstörung und vor allem die oszillatorischen Wackel- 
bewegungen des Kopfes und der Arme die am meisten hervor¬ 
tretenden Symptome. Sie sind aufzufassen als eine Störung der nor¬ 
malen statischen Antagonistenkoordination. Bei multipler Sklerose 
ist die Bewegungsstörung eine kompliziertere, sie entspricht mehr der 
echten Ataxie. In differential-diagnostischer Hinsicht kommen ferner 
vor allem in Betracht: das Erhaltensein der Bauchdeckenreflexe, die 
nicht gesteigerten Sehnenreflexe, das Fehlen des Babinskireflexes bei 
der Pseudosklerose im Gegensatz zur multiplen Sklerose. 

Von grösstem diagnostischen und allgemein-pathologischen Inter¬ 
esse sind aber die in den anderen Organen neuerdings gemachten Be¬ 
funde. Die Hornhautpigmentierung scheint fast konstant zu sein. 
Sie wurde neuerdings, seitdem man darauf achtet, stets gefunden. 
Früher ist sie wahrscheinlich oft übersehen worden. Dass man auch 
die Veränderungen der Leber und der Milz schon im Leben nach- 
weisen kann, geht aus meiner Beobachtung hervor. 

Die Frage nach der eigentlichen Bedeutung der zuletzt erwähnten 
Veränderungen und nach ihrem Verhältnis zu den nervösen Störungen 
kann zur Zeit noch nicht beantwortet werden. Vielleicht sind diese Er¬ 
scheinungen nur koordiniert, vielleicht sind aber auch die nervösen 
Störungen eine Folge der gestörten Leberfunktion. Jedenfalls zeigen 
diese Beobachtungen aufs neue, "wie wichtig bei den sog. Neurosen 
ohne gröbere anatomische Veränderungen im Zentralnervensystem die 
genaueste Berücksichtigung auch aller übrigen inneren Organe ist. Die 
Alzheimersehen histologischen Befunde sind an sich gewiss wichtig. 
Zum Verständnis der klinischen Erscheinungen tragen sie aber einst¬ 
weilen noch nicht bei. 

In Bezug auf die allgemeine pathologische Stellung der sog. Pseudo¬ 
skisrose möchte ich bemerken, dass mir ihre Beziehung zur multiplen 
Sklerose durchaus keine besonders enge zu sein scheint. Auch die 
klinischen Erscheinungen zeigen nur eine gewisse Ähnlichkeit. Da¬ 
gegen sind meines Erachtens Beziehungen der Pseudosklerose zur 
Paralysis agitans und zur Wilsonschen Krankheit (sog. progressive 
Linsenkerndegeneration) recht wahrscheinlich. Bei der Wilsonschen 
Krankheit ist bemerkenswerterweise auch eine chronische Leberverände- 
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rung gefunden. Dagegen habe ich in zwei Fällen (zwei Geschwister, 
die zur Zeit in meiner Beobachtung stehen) keine Hornhautpigmentie¬ 
rung gefunden. Das charakteristische Symptom der Wilson sehen 
Krankheit ist die Muskelrigidität. Das Zittern kann fast ganz zurück¬ 
treten. Es ist eine Paralysis agitans sine agitatione. Bei der Pseudo¬ 
sklerose findet sich die Muskelstarre ausgesprochen nur in den Ge¬ 
sichtsmuskeln (mimische Starre). (Autoreferat.) 


Diskussion. 

Herr Ed in ge r-Frankfurt: Bei dem Interesse, das der Zusammenhang 
von Nerven- und LeberafFektionen gewinnt, erinnere ich daran, dass bei 
Ikterischen von mir 1882 schon wesentliche Veränderungen der Muskel- 
zuckungsknrve gefunden und publiziert wurden. Es wäre von Interesse, einmal 
derlei Untersuchungen an einem ausgedehnten Material von Leberstörungen 
vorzu nehmen. 

Herr C. Klieneberger-Zittau fragt an, ob mit Bezug darauf, dass Be¬ 
ziehungen zwischen Leberkrankheit und Wilsonkrankheit sowie Pseudo¬ 
sklerose möglich sind, intra vitam auf Leberinsuffizienserscheinungen ge¬ 
achtet wurde. In Betracht kämen als einfache Untersuchungen: Lävulosurie, 
Dextrosurie und Ammoniakausscheidung. 

Herr Alzheimer ist der Meinung, dass im weiteren Erankheitsver- 
lauf vielleicht doch noch Pyramidensymptome hervortreten werden. Der 
Untergang einzelner Fasern muss wohl keine erkennbaren Reflexsteigerungen 
machen. 

Herr Cassirer-Berlin: Ich habe vor einigen Tagen einen Fall unter¬ 
sucht, bei dem ich die Diagnose Pseudosklerose gestellt habe. Es war ein 
25jähriger Mann, der seit 2 — 3 Jahren krank ist. Zittern im rechten Arm 
und Bein, auch im Kopf ist in typischer Weise entwickelt, in der Ruhe vor¬ 
handen, bei Bewegungen enorm gesteigert, aber keine Steiflgkeit, weder 
wie bei multipler Sklerose noch bei Paralysis agitans. Interessant waren 
eigentümliche funktionell nervöse Störungen, die nach klinischer Behand¬ 
lung zurOcktraten, während der Tremor znnahm. Diagnostisch ist in der 
Tat die Verwechslung mit multipler Sklerose kaum möglich, die Ähnlich¬ 
keit mit Wilson grösser, nur dass die Steiflgkeit völlig fehlt. Bemerkens¬ 
wert ist in diesem Zusammenhang das Vorkommen von Leberveränderungen 
bei beiden Krankheitsformen. 

Herr Völsch-Magdeburg weist auf die Vielgestaltigkeit der Symptome 
hin, welche neben den Hauptsymptomen, dem Wackeln und den psychischen 
Störungen, Vorkommen können, und welche z. T. auf anatomische Verände¬ 
rungen im Gehirn hinweisen. 

Herr F.H.Lewy-Breslau: In Hinsicht auf die von v. Strümpell er¬ 
wähnte Koordinationsstörung möchte ich auf experimentell-physiologische 
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Untersuchungen einfacher Fingerbewegungen hinweisen, die ebenfalls dafür 
sprechen, dass es sich z. B. bei den Bewegungsstörungen der Paral. agitans, 
der Chorea und Athötose double um ein nicht normales Zusammenarbeiten 
des Agonisten-Antagonistenapparates handelt, wie aus der Bewegungskurve 
hervorgeht, 

Herr Oppenheim-Berlin: Der Nachweis der Leberveränderungen mit den 
gewöhnlichen physikalischen Methoden scheint nach meiner Erfahrung 
schwierig. Vielleicht dass uns das Abderhaldensche Verfahren weiter bringt. 

Herr v. Strümpell (Schlusswort): Alimentäre Glykosurie war bei dem 
Patienten nur in geringem Maße vorhanden. Das Blutbild bot keine er¬ 
heblichen Abweichungen dar. Psychische Anomalien waren, wenn über¬ 
haupt, nur andeutungsweise vorhanden. 


5. Herr F. H. Lewy-Breslau: Zur pathologischen Anatomie 
der Paralysis agitans. 

Als ich vor zwei Jahren über die ersten 20 von den jetzt 60 ge¬ 
nau untersuchten Fällen berichtete, die ich mit wenigen Ausnahmen 
dem liebenswürdigen Entgegenkommen von Herrn Geheimrat Graeff- 
ner, dem Leiter der städtischen Siechenanstalten von Berlin, verdanke, 
äusserte ich mich dahin, dass die Hauptfrage in der Pathologie der 
Paral. agit. zunächst die Lokalisation des Prozesses bilde. In der 
Folgezeit hat man dies dahin ausgelegt, dass der klinische Begriff der 
Paral. agit. eigentlich abgewirtschaftet habe, und es nur der Unter¬ 
suchung des einzelnen Falles bedürfe, um ihn unter die Arteriosklerose, 
senüe, luetische, Entwicklungsstörüng, Pseudosklerose usw. einzureihen, 
sofern der betreffende Prozess nur eine bestimmte Lokalisation auf¬ 
weise. Davon kann nicht die Bede sein. Es ist keine Veranlassung, 
der symptomatischen Fälle von Paral. agit. zuliebe für die Haupt¬ 
masse klinisch wie pathologisch die einheitliche Genese ablehnen zu 
wollen. Anders liegt es mit der bekannten Variationsbreite der Sym¬ 
ptome, für die wohl in der Tat Lokalisationsdifferenzen verantwortlich 
zu machen sind. Es ist nicht zu leugnen, dass unter dem Bilde einer 
atypischen Paral. agit. auch Prozesse verlaufen, die sich noch nicht 
mit Sicherheit in die Hauptgruppe einreihen lassen, aber auch bei diesen, 
von denen ich bereits acht beobachtet habe, finden sich mancherlei 
Übergänge zur typischen Form. 

Ich möchte Ihnen zunächst ein Präparat eines solchen atypischen 
Falls demonstrieren, denn es zeigt die gleichen Veränderungen wie die 
typischen, nur in viel ausgesprochenerem Grade. 
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Diese Kranken, von denen Sie hier einige Photographien sehen, 
haben neben der üblichen Bigidität und einem meist nicht sehr aus¬ 
gesprochenen Tremor und Sympathicusstörungen eine ungewöhnlich 
starke Kontraktur, die nicht dem Pyramidentyp folgt, sondern in man¬ 
cher Weise an die beim Corpus striatum-Symptom und bei den Wilson- 
schen Fällen beschriebene erinnert. Ausserdem haben diese Leute alle 
2—3 Tage anfallsweise auflretende, enorm heftige Schmerzen, „als ob 
die Sehnen zu kurz würden". Es besteht Incontinentia urinae et alvi. 
Ferner bieten sie ein ganz übereinstimmendes psychisches Verhalten. 
Die Intelligenz ist völlig intakt. Es besteht aber eine gewisse Affekt¬ 
störung. Trotz sehr erheblicher Schmerzen sind viele eher vergnügter 
Stimmung, zu schnoddrigen, schlagfertig-witzigen Antworten aufgelegt. 
Dabei sind sie aber über ihre Lage keineswegs im unklaren. Eine 
gewisse Selbstironie tritt leicht hervor und damit dann ein Stim¬ 
mungsumschlag mit Neigung zu Weinerlichkeit, der bei manchen 
Kranken ganz im Vordergründe stehen und zu Nörgelei und Queru¬ 
lation, gelegentlich sogar zu vagen Beeinträchtigungsideen führen 
kann. 

Diese Krankheitsform beginnt früh, Ende der 20 er bis Anfang 40 er 
und kann sich über 30 Jahre erstrecken. 

Betrachten Sie das Zwischenhirn eines vorgeschrittenen Falles von 
Paral. agit. oder noch besser eines solchen atypischen makroskopisch 
von oben, so fällt auf, wie tief die Furche zwischen Thalamus und 
Schwanzkern eingesunken ist. Auf Frontalschnitten durch das Zwischen¬ 
hirn eines atypischen Falles sehen Sie nun hier, dass der gesamte 
Linsenkern auf kaum die Hälfte seiner normalen Grösse zusammen¬ 
gerückt und auch der Kopf des Schwanzkems verkleinert ist. Nicht 
zu sehen ist am Markscheidenpräparat, dass vom Putamen sowie vom 
Glob. pall. überwiegend die obere Hälfte geschädigt ist. ln dieser sind 
die Ganglienzellen zum grössten Teil ausgefallen, die übrig gebliebenen 
sind völlig sklerosiert. Das ganze Gewebe ist angefüllt mit grossen 
Gliazellen und -fasern. Von einer Erweichung, Cyste oder dergl. 
kann hier nicht die Bede sein. Die Degeneration ist eine streng syste¬ 
matische und hört’ genau mit dem Beginn der inneren Kapsel auf. 
Der Prozess kann nur als eine langsame, einfache Degeneration des 
Gewebes angesprochen werden, wobei die eigentliche Architektonik 
nicht gestört worden ist. Ungefähr das gleiche Bild findet man im 
Glob. pall., nur dass hier die grossen Ganglienzellen relativ wenig in 
Mitleidenschaft gezogen sind. Ausserdem bestehen sekundäre De¬ 
generationen in der Meynertschen Kommissur und geringeren Grades 
im Forelschen Haubenbündel sowie in der Faserung zum Luysschen 
Körper und diesem selbst. Im Kleinhirn und Grosshirn sind eben- 
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falls pathologische Vorgänge zu beobachten, auf die ich hier nicht 
weiter eingehen will. 

Das, was ich Ihnen soeben an einem besonders markanten Fall 
demonstriert habe, gilt im ganzen auch für die Paral. agit. in ihrer 
typischen Form, mit dem einzigen Unterschied, dass alle Veränderun¬ 
gen in sehr yiel geringerem Maße ausgesprochen sind, so dass das 
Markscheidenpräparat häufig überhaupt nichts Pathologisches erkennen 
lässt. Das Zellbild zeigt aber auch hier eine starke Gliavermehrung, 
besonders durch gemästete Elemente, während die kleineren Gliakerne 
von lipoiden Stoffen und grünen und braunen Pigmenten vollgestopft 
sind. Die grossen Ganglienzellen sind stark geschrumpft, der Kern 
erheblich verändert, in manchen Fällen sieht man senile Fibrillen¬ 
veränderungen. Der Nucl. caudat. ist in geringerem Maße befallen, 

Im Glob. pall. gehen die Markscheiden der radiären Strahlung, 
aber auch der Markleisten zugrunde. Von grösserer Bedeutung ist 
a-ber der Abbau grauer Substanz, der sich hier gut verfolgen lässt. Auf 
dem Wege zu den Gefässen kann man die Abbauprodukte allerdings 
nicht sicher verfolgen. Wir sehen sie erst wieder, wenn sie um die 
Gefässe, wahrscheinlich durch die Fixierung, aus der Gewebsfiüssigkeit 
niedergeschlagen werden. Diese mit Eosin leuchtend rot gefärbten, 
aber auch mit allen basischen Farben darstellbaren Kugeln sehr unter¬ 
schiedlicher Grösse, die wohl den Choreakörperchen der Autoren ent¬ 
sprechen, sind z. T. weder in Alkohol noch Benzol oder Chloroform lös¬ 
lich, besitzen also eine Eiweisskomponente. Andere lösen sich in diesen 
Mitteln. Ausserdem aber haben sie neben ihrem Eiweiss- noch einen 
lipoiden und einen Eisenbestandteil. Sie bräunen sich schliesslich mit 
Osmium und scheinen dann die Limitans gliae passieren zu können. 
Aber auch dann gelangen sie noch nicht alle in den Lymphstrom. Wir 
sehen, dass sich ganz gleichartige Produkte wie um die Gefässe auch 
in deren Media ablagern, wo sie, wie gelegentlich auch aussen, zu ge¬ 
schichteten Körpern werden, zusammenballen und schliesslich sogar 
Kalk aufnehmen können. 

Auf diese Weise entsteht also zugleich mit dem Untergang von 
Nervengewebe eine Gefässwandveränderung, die ihrerseits wohl wieder 
die Gewebsernährung ungünstig beeinflussen und zu Blutungen führen 
kann. Noch nicht recht verständlich ist eine andere recht häufige 
Gefässwanderkrankung, eine Proliferation der Intima sicher nicht lueti¬ 
scher Natur, speziell im Putamen, die nicht selten zum Verschluss des 
Gefässes und zu kleinen Erweichungen führt und vielleicht mit manchen 
senilen oder arteriosklerotischenVeränderungen in Beziehung zu setzen ist. 

Nach den Wilsonschen und anderen Erfahrungen kann man wohl 
den Putamenherd für die Ursache der Eigidität erachten. 
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Möglicherweise sprechen einige Fälle von besonders starkem Tre¬ 
mor bei grösseren Herden im Glob. pall., besonders dessen innerem 
Glied, für die Bedeutung des letzteren beim Zustandekommen des Tre¬ 
mors. Doch ist das physiologische Geschehen hier sicher ein sehr kom¬ 
pliziertes. 

Der zweite Hauptsitz der Veränderungen und zudem derjenige, der 
weitere Anhaltspunkte für die Ätiologie des Prozesses liefert, befindet 
sich im sogenannten Meynertsehen Kern der Ahsa peduncularis oder 
Kern der Subst. innominata. Dieser Kern, über dessen Verbindungen 
und Funktion nichts Näheres bekannt ist, erstreckt sich in Frontal¬ 
schnitten vom Verschwinden des Tract. opt. nach vom bis ins Sept. 
peUueid. und enthält sehr grosse multipolare Ganglienzellen vom moto¬ 
rischen Typ. Manchmal schien es, als ob er den Fornix umgreifend 
bis an die Ventrikel wand reiche. Wenigstens fanden sich bis hierher 
Degenerationsprodukte. Doch wäre es auch möglich, dass es sich bei 
letzteren um sonderbar veränderte Achsenzylinder handelte. Die Zellen 
dieses Kernes tragen alle Zeichen einer senilen Veränderung, wie sie 
bei der senilen Demenz in den Kindenzellen beschrieben sind. Sie 
zeigen neben extremer Verfettung die sogenannte Alzheimersche 
Fibrillenveränderung. Parallel zu ihr sehen wir in der Mannschen 
Färbung eine Plasmaverdichtung in kugeliger oder länglicher Form, 
die manche Keaktion der Corp. amyl. gibt, sich aber auch mit Eosin 
färben kann. Das Plasma wird weiter vakuolär, der Kern schnürt 
sich ab und schliesslich bleiben nur die kugeligen, an Corp. amyl. er¬ 
innernden Gebilde im Gewebe Kegen. Eine GKanarbe beendet den 
Prozess. 

Welches Symptomenbild der Untergang dieses Kernes hervorruft, 
ist nicht ersichtUch. 

Sehr ähnHch den eben beschriebenen Veränderungen sind die im 
sogenannten sympathischen Vaguskem am Boden der Bautengrube. 
Auch hier gehen die Zellen unter eigentümUchen Plasmaveränderungen 
und Auftreten einer fibrillären, silberfärbbaren Struktur zugrunde. Als 
Besonderheit tritt hier noch eine sehr hochgradige Quellung in den 
Vordergmnd, wobei es zur Trennung einer glasigen äusseren und 
einer dunkleren inneren Masse kommt. Letztere kann sich dabei mit 
einem eosinfärbbaren Stoffe belegen. Auch kommt es zu Einlagerun¬ 
gen solcher Stoffe in den Zellleib. SchKessKch gehen auch hier die 
Zellen und ihre Fortsätze manchmal unter Bildung ganz phantastischer 
Formen, die in nichts mehr an eine Ganglienzelle erinnern, zugrunde, 
und es bildet sich eine Glianarbe. 

Auf Grund der Arbeiten über diesen Kern von Hudovernig, Koch, 
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Onuf U8W. und des Vergleichs der Krankengeschichte mit dem posi¬ 
tiven resp. negativen Befunde könnte man daran denken, diese Er¬ 
krankung mit einigen der sympathischen Störungen der Paral. agit., 
Speichel-, Tränen-, Nasenfluss, Ödemen und Cyanosen einer oder 
mehrerer Extremitäten, Stellwag und Graefe, ein- und doppelseitigem 
Schwitzen, die ich alle nicht so selten beobachtet habe, in Zusammen¬ 
hang zu bringen. 

Manche Befunde^ insbesondere das Verhalten der Zellfibrillen im 
Nucl. subst. innominat. und im Putamen, das Verhalten der Glia beim 
Abbau, sowie die Befunde in der Kinde sprechen dafür, dass die Paral. 
agit. den senilen Erkrankungen nahe steht, obwohl wieder andere, wie 
z. B. die progressiven Gefässveränderungen, wesentliche Besonder¬ 
heiten darstellen, die noch ihrer Aufklärung harren. 

Auf einen Punkt möchte ich noch hinweisen. Der Übergang vom 
normalen zum pathologischen Senium vollzieht sich ja klinisch wie 
pathologisch in fliessenden Übergängen. Auch- Formes frustes einer 
Paral. agit. sine agit. kann man bei senilen Leuten nicht so sehr selten 
beobachten. So ist es nur natürlich, dass sich auch im Putamen ein¬ 
facher Seniler häufig eine Gliavermehrung findet. Wie stark eine 
solche sein muss, wie viele Zellen eines Kernes erkrankt sein müssen, 
um deutliche Symptome hervorzurufen, das lässt sich zahlenmässig 
kaum angeben. Ebensowenig sind die im Glob. pall. geschilderten 
Abbauprodukte ein besonderes Charakteristikum der Paral. agit. Sie 
sind uns nur ein Wegweiser, dass dort Gewebe zugrunde gegangen 
ist. Auch hier kann nur die Gesamtheit der geschilderten pathologi¬ 
schen Erscheinungen zu einer Diagnose führen. 

Im Kähmen des heutigen Vortrages liess sich natürlich nur ein 
kurzer Überblick über die wichtigsten Befunde geben, und ich glaube 
nicht, dass damit die Frage der Paral. agit. endgültig gelöst ist. Ins¬ 
besondere bedürfen noch die in der Literatur gerade auch der letzten 
Zeit klinisch veröffentlichten Fälle juveniler Paral. agit. der Erforschung. 
Ein Teil von ihnen gehört vielleicht zu den Wilsonschen Fällen, wäh¬ 
rend über die Zugehörigkeit der übrigen erst die histopathologische 
Untersuchung Aufklärung bringen wird. 

Diskussion: 

Herr Oppenheim: Auffallend ist es, dass klinisch ganz verschiedene 
Zustände so gleichartig lokalisierte Veränderungen bieten, wie die Vogt- 
Oppen he im sehe Erankheitsform und die Paralysis agitans. 

Herr Max Löwy-Marienbad und Helouan bei Cairo: Es dürfte für die 
Beziehung der Muskeirigidität zum Nucl. lentiformis nicht ganz ohne Inter- 
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esse sein, dass ich bei symmetrischen Erweichnngsherden im Nncl. lenti- 
formis und Nucl. candat. durchaus das Bild der Paralysis agitans sine agi- 
tatione beobachten und beschreiben konnte (Deutsche Medizinalzeitung 1903). 
Dieser Fall zeigte auch eine Mikrographie, ähnlich wie sie in einem bei- 
gegebeneu Falle von echter Par. agitans bestand; an einem anderen Falle 
konnte ich die Mikrographie auf einen isolierten Rigor der Schreibkoordination, 
auf einen koordinatorischen Rigor zurOckffihren und habe diesen auch bei 
der Par. agit. als das Wesentliche der Muskelrigidität vermutet und dabei 
auf den durch den Rigor nicht gestörten Ablauf der Sehnenreflexe ver¬ 
wiesen (Monatsschrift 1904 oder 1905). 

Herr Lewy (Schlusswort): Die Verschiedenheit des klinischen Bildes 
bei Sitz einer Erkrankung im Linsenkern muss wohl aus der Mitbeteili¬ 
gung anderer Systeme, über die wir noch nicht genügend orientiert sind, 
resultieren. Speziell verhalten sich die klinischen Symptome ja ver¬ 
schieden bei angeborenen und später erworbenen Herden. Die Jelgersma- 
schen Befunde haben als Ausgangspunkt der Untersuchungen gedient, sich 
aber Vortr. wie auch Jelgersma nur in einem Teil der Fälle bewahrheitet, 
dienen also nur als ein weiterer Hinweis für den Sitz des Prozesses. 


2. Sitzung. 

Montag, den 29. September, nachmittags IV 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr M. Nonne-Hamburg. 

Es folgen die Vorträge: 

6. Herr W. Erb-Heidelberg: Betrachtnugen über die neueste 
Gestaltung des Begriffs und Wesens der Metalnes. 

E. erwähnt, dass er vor einigen Monaten in den Sitzungsber. der 
Heidelb. Akad. d. Wiss. einen Aufsatz veröffentlicht hat, der — aus¬ 
gehend von der Entdeckung der Spirochaeta pall. bei der Paralyse 
durch Noguchi — eine Reihe von daraus sich ergebenden Fragen 
und Problemen erörterte, die zu einer Umwertung und präziseren Fest¬ 
stellung des Begriffs der Metasyphilis führen mussten. 

Die Bestätigung der Noguchischen Entdeckung lässt in Deutsch¬ 
land etwas lange auf sich warten; die bisher bekannten Befunde (von 
Förster und Tomaczewski, von Marinesco, von A. Marie, Le- 
vaditi und Bankowski) werden erwähnt’). Die Befunde bei Tabes 

1) Die mir gewordene Mitteilung, dass ein junger Breslauer Kollege die 
Spirochaete in allen oder fast allen Fällen von Paralyse habe nachweisen 
können, scheint — wie mir nachträglich gesagt wurde — einer erheblichen 
Einschränkung zu bedürfen. — Anm. b. d. Korrektur. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



56 Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

stehen noch aus, wahrscheinlich, weil man nicht an den richtigen 
Stellen suchte. 

Jedenfalls sind wir jetzt einen guten Schritt vorwärts gekommen 
in unserer Erkenntnis der Metalues. 

Aber es bleibt noch eine Reihe brennender Fragen zu erledigen. 

1. Ist die sog. Metasjphilis eine echte Syphilis? Das darf 
wohl jetzt kaum mehr bezweifelt werden. 

E. weist auf die von ihm seit langen Jahren festgehaltene Ansicht 
hin, dass es sich bei der Tabes und Paralyse wohl um eine echt- 
syphilitische, wenn auch eigenartige Erkrankung handle. Das 
ging aus der Statistik und zahlreichen klinischen Beobach¬ 
tungen hervor, wurde gestützt durch die cytologischen und chemischen 
Ergebnisse der Lumbalpunktion, weiterhin durch die Wassermann¬ 
reaktion und neuerdings auch durch verschiedene histologische 
Untersuchungen; es wurde zur Gewissheit durch den Fund der 
Spiro chaete im Gehirn. Dieser ist, nach Hoch es Ausspruch, eigent¬ 
lich nur eine Bestätigung einer durch einen zwingenden Indizien¬ 
beweis festgestellten Tatsache; ist auch von verschiedenen Beobach¬ 
tern längst vorgeahnt und als ein Postulat aufgestellt worden. 

Hinweis auf die jetzt erschlossene Möglichkeit, die Syphilis ex¬ 
perimentell auf Kaninchen zu übertragen und bei diesen spezi¬ 
fisch-syphilitische Veränderungen im CNS zu erzeugen, die 
eine weitgehende Ähnlichkeit, ja Übereinstimmung mit den glio- 
vaskulären Veränderungen bei der Paralyse zeigen. 

Darüber erschien vor kurzem eine grosse und wichtige Arbeit von 
Steiner, der 31 infizierte Kaninchen untersuchte und bei diesen in 
der Hälfte der Fälle teils schwerere, teils leichte Veränderun¬ 
gen im Gehirn und Rückenmark fand. 

Mitten in seine Arbeit fiel die Entdeckung Noguchis, welcher 
St. noch recht skeptisch gegenübersteht. Aber er kommt doch, nach 
einer sehr eingehenden Besprechung aller einschlägigen Fragen, zu 
dem Endergebnis, dass die Metasyphilis einen zwar eigenartigen, 
aber doch sicher syphilitischen Krankheitsprozess darstellt. 
Damit wäre diese Frage wohl vorläufig erledigt. 

2. Ausserordentlich wichtig für die Lösung vieler Probleme ist 
nun aber die Erforschung der Biologie der Pallida geworden. 
Gibt es verschiedene Stämme und Unterarten (Spielarten) der¬ 
selben? Man denke an den Typus humanus und bovinus der Tuber¬ 
kulose! Sind dieselben veränderlich schon während ihres Ver- 
weilens in dem gleichen Wirt im Laufe der Jahre, oder werden 
sie es erst im Laufe von Jahrzehnten (oder selbst Jahrhunderten, 
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wie Hirscbl meint) durch ungezählte Passagen durch zahl¬ 
reiche menschliche Organismen? 

Im ersteren Falle wäre damit die Entstehung des (gummösen) 
Tertiarismus wie auch der Metalues zu erklären, wofür P. Ehr¬ 
lich schon gleich eine ansprechende Hypothese aufgestellt hat; im 
anderen Fall müsste man auch der wechselnden Qualität der Ge- 
webssäfte und des Blutes (der Eiweisskörper usw.) des infizier¬ 
ten Organismus einen verschlagenden Einfluss zugestehen. 

Wir würden wohl damit dem Problem der Disposition etwas 
näher kommen. Zweifellos besteht ja eine verschiedene Disposition der 
Geschlechter, der Lebensalter, der hereditär Belasteten, der 
mit Stoffwechselanomalien oder mit pluriglandulären Stö¬ 
rungen Behafteten. (In letzterer Hinsicht wäre vielleicht mit einer 
genauen Organprüfung nach der Methode von Abderhalden etwas 
zu erreichen!) 

Steiners weitläufige Auseinandersetzungen kommen aber auch hier 
meist zu dem Schluss, dass alles noch sehr hypothetisch ist. 

E. erwähnt noch die interessanten Ausführungen von Heim „Über 
die Spielarten des Syphiliserregers“; auch er nimmt für die Metalues 
nicht eine gesteigerte Virulenz desselben, sondern eine mehr 
qualitative Sonderart an (vielleicht auch noch eine Symbiose der 
Spirochaete mit einem anderen, noch unbekannten Mikroorganismus). 
Vielleicht sei auch die Spirochaete die Summation einer Mehrzahl von 
noch nicht unterscheidbaren Spielarten, deren Vorhandensein sich 
vielleicht schon frühe, im sekundären Stadium, an der Verschiedenheit 
des Exanthems zu erkennen gebe. Da bleibt also noch sehr viel zu 
erforschen! 

3. Damit zusammen wird am Ende auch die Frage der Lues 
nervosa (Syphilis ä virus nerveux) zu lösen sein. Ist sehr viel um¬ 
stritten, aber von den Franzosen und auch von E. selbst längst als 
begründet angenommen. Die Frage ist in jüngster Zeit eingehend 
von Oskar Fischer bearbeitet worden, mit dem Ergebnis, dass die 
Existenz der Syph. nervosa zu bejahen sei. 

Aber warum und woher werden die Spirochäten neurotrop? 
Darüber existieren viele und z. T. sehr gekünstelte Hypothesen. Die 
einfachste scheint noch immer die beste: Die immanente Qualität 
der Spirochätenstämme ist das wichtigste Moment, mehr als 
die Disposition mit ihrem vagen und undefinierbaren Begriff. Beson¬ 
ders schlagend sprechen dafür die bekannten Gruppenerkrankungen von 
Männern, die sich an der gleichen Quelle — sei es gleichzeitig oder suk¬ 
zessive infiziert haben und dann alle oder fast alle an schwerer Meta- 
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lues erkranken (falle von Nonne, Brosius, Erb, Morel-La- 
vallee u. a.). 

Vielleicht ist auch hier eine Entscheidung auf experimentellem 
Wege herbeizuführen; E. schlägt vor, drei Gruppen von (etwa 20 
oder 30) Kaninchen mit Virus von Lues II, von Lues UI und von Meta¬ 
lues (vom Menschen!) zu infizieren, zur Hälfte intravenös, zur Hälfte 
intratestikulär, und die Tiere dann nach möglichst langer Zeit zu 
untersuchen. Die Ergebnisse Steiners geben schon allerlei Anhalts¬ 
punkte für die Möglichkeit eines guten Resultats. — (Auch die Try- 
panosomiasis kann hier herangezogen werden.) 

4. Eine weitere noch sehr strittige Frage wirft sich aufs neue auf: 
die nach der Pathogenese der zwei Formen der histopatho- 
logischen Veränderungen bei der Metasyphilis — der glio- 
vaskulären und der (primär) degenerativen Veränderungen (Para¬ 
lyse und Tabes). 

Man stellt verschiedene Ansichten auf in Bezug aut ihre Ab¬ 
hängigkeit von den Spirochäten und ihren etwaigen Toxinen. 
Die gliovaskulären sollen direkt von den Spirochäten, die de¬ 
generativen aber von ihren Toxinen ausgelöst werden. 

Die einen leugnen strikte die Abhängigkeit der letzteren 
von den ersteren, während andere ausschliesslich die gliovasku¬ 
lären Veränderungen auch für die (dann sekundären) degenera¬ 
tiven Störungen verantwortlich machen wollen. 

Das bleibt der Entscheidung durch neue histopathologische und 
experimentelle Forschungen Vorbehalten. 

Eine Reihe weiterer Fragen, ob für die Tabes und die Paralyse 
zwei verschiedene Spielarten der Spirochaete anzunehmen sind, warum 
sie gegen die Therapie so resistent sind, warum die Metalues im 
ganzen so selten ist, warum sie in manchen Ländern mit reichlicher 
syphilitischer Durchseuchung fast fehlt — soll heute unerörtert bleiben. 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Kafka-Hamburg glaubt, dass die intrakutane Luetinreaktion 
nach Nognchi vielleicht zur Klärung der Frage Lues und Metalues weiter¬ 
helfen wird. Sie ist nämlich nur bei Lues III positiv, fast niemals bei Lues 1 
und II, selten bei Lues latens und Lues congenita, dagegen bei Paralyse 
in 60 Proz. der Fälle und bei Lues cerebri in 75 Proz. Ausserdem scheinen 
Differenzen in der Reaktion der Fälle von Lues cerebri und Paralyse vor¬ 
handen zu sein. Die Erklärung des Phänomens ist verschieden: es wird 
von manchen Autoren als eine Art Herxheimersche Reaktion, von an¬ 
deren in besonderen Fällen als eine Art Gummi anfgefasst. Jedenfalls ist 
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diese Erscheinung dadurch sehr interessant, dass sie die Reaktionsweise 
verschiedener Luesstadien auf das Spirochätengift darstellt; histologische 
Untersuchungen werden hier sehr wertvoll sein. (Demonstration von Bil¬ 
dern.) E. hat die Abderhalden sehe Dialysiermetbode bei Metalues und 
Lues cerebri angewendet und gefunden, dass bei ersterer Fermente gegen 
verschiedene Organe, bei letzterer nur gegen Gehirn sich finden. E. sieht 
aber darin nur ein Zeichen der Allgemeinerkrankung; dyshumorale und 
ähnliche Störungen werden ja meist nicht im Dialysierversuch nachgewiesen 
werden können. 

Herr Non ne-Hamburg: In der Londoner und Wiener Verhandlung 
desselben Themas wurde anerkannt, dass die Spirochaete allein die Para¬ 
lyse und Tabes nicht erkläre, sondern dass „etwas Besonderes“ noch dazu¬ 
kommen muss; die Elinik, die Anatomie der „typischen“ Fälle, die neuen 
experimentellen Erfahrungen von Steiner verlangen dies. 

Bei der Frage der „Syphilis ä virus nerveux“ ist zu bemerken die 
aus den bisherigen Statistiken fast übereinstimmend sich ergebende Tat¬ 
sache, dass in 80 Proz. der Fälle von konjugaler syphilogener Erkrankung des 
Nervensystems die andere Ehehälfte die gleiche Form der Nervenerkran¬ 
kung bot. Die Frage der „Syphilis ä virus nerveux“ ist heute die Frage; 
„Bei welchen Individuen wird die Invasion der Meningen bei der allgemeinen 
Dispersion der Spirochäten nicht wieder rückgängig resp. führt zur wei¬ 
teren Invasion des Nervensystems“? 

Herr Eichelberg-Hedemünden: E. hat in letzter Zeit 13 Glasbläser 
untersucht, die sich im Jahre 1896 gemeinsam beim Glasblasen luetisch in¬ 
fiziert haben und deren Lues auch im wesentlichen nach derselben Richt¬ 
schnur behandelt ist. Von diesen leidet jetzt einer an Tabes, einer an 
Paralyse, zwei sind an den Folgen luetischer Gefässerkrankung gestorben, 
einer bat noch Wassermann im Blutserum positiv, die übrigen bieten 
keinerlei Erscheinungen, die auf die überstandene Lues hindeuten könnten. 

E. ist der Ansicht, dass dieser Fall sicherlich nicht für die Annahme 
einer Lues nervosa verwendet werden kann. Wenn man selbstverständlich 
auch aus einem solchen Falle nicht zuviel schliessen darf, so erscheint es 
doch angebracht, auch die Fälle von luetischen Gruppenerkrankungen zu 
sammeln, die gegen die Annahme einer Lues nervosa sprechen, da diese 
Frage doch noch keineswegs einwandfrei bisher gelöst ist 

Herr A. Neisser-Breslau: Herr Nonne hat davon gesprochen, dass 
man sich über das Nichtvorkommen von Spirochäten in manchen Paraly¬ 
tikergehirnen nicht wundern dürfe; es lägen ja ganz ähnliche Verhältnisse 
z. B. beim Lupus vor, wo man auch nicht immer Tuberkelbazillen fände. 
Damit aber würde er anerkennen — und ich irre wohl nicht, wenn er das 
sagen wollte —, dass zwar in allen Fällen Spirochäten da wären, dass 
man sie nur manchmal nicht fände, teils weil sie zu spärlich seien, teils 
weil man vielleicht nicht die geeigneten Stellen des Gehirns untersuche. 

Über eventuelle den Much sehen Eernchen vergleichbare Entwicklungs¬ 
formen der Spirochäten lässt sich zur Zeit noch nichts Sicheres sagen, wenn 
auch die von Meirowsky und Noguchi gemachten Befunde die Existenz 
solcher Formen wahrscheinlich erscheinen lassen. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



ßO Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 


Was die wichtige Frage betrifft, ob die Paralysespirochäten ganz die¬ 
selben seien, wie die bei gewöhnlicher Syphilis, so lässt sich darauf nur 
sagen, dass wir bisher eigentlich nicht die geringsten Anhaltspunkte dafür 
haben, dass es Qualitäts- und Virulenzdifferenzen der verschiedenen Spiro¬ 
chäten gibt. Alle Tierversuche sprechen dagegen; freilich muss man zu- 
geben^ dass sie deshalb nicht ganz für unsere Frage beweisend sind, weil 
man eigentliche Spätperioden der Syphilis bei Tieren noch nicht beobachtet 
hat. Soviel icü weiss, hat man Tiere noch nie länger als drei Jahre be¬ 
obachtet. Jedenfalls neigen wir vielmehr dazu, Differenzen des Terrains 
und vorhandene Disposition des einzelnen Kranken wie der einzelnen Or¬ 
gane für den Verlauf im einzelnen verantwortlich zu machen. Allerdings 
kann man nicht leugnen, dass die auffallend-häufigen Fälle von konjugaler 
Tabes und Paralyse und die dazugehörigen Beobachtungen, dass eine ganze 
Anzahl Tabes-Paralyse-Fälle derselben Infektionsquelle entstammen, schwer 
anders zu deuten sind, als durch die Annahme eines bestimmten neurotropen 
Giftes, ohne dass ich die Einwände, die man gegen diese Lehre machen 
muss, verkenne. Man weiss ja nie, wieviel andere Menschen, die derselben 
Infektionsquelle entstammen, nicht Paralytiker geworden sind. Auch möchte 
ich darauf hinweiseü, wie unendlich viel Tabiker zu gleicher Zeit Aorten¬ 
erkrankungen haben. Handelt es sich da um ein „Virus nerveux“? 

Den Zusammenhang zwischen sehr leichter sekundärer Syphilis und 
Auftreten schwerer Spätsypbilis wird man, glaube ich, am besten durch die 
in solchen Fällen meist ganz ungenügende Behandlung der Frühsyphilis zu 
erklären haben. 

Für die Resistenz der Paralyse gegen Syphilisbehandlnng scheint mir 
die beste Erklärung zu liegen in der anatomischen Lagerung der Spiro¬ 
chäten an solchen Stellen, welche der Einwirkung zugeführter Stoffe un¬ 
zugänglich sind. Ich verweise auf Goldmanns Versuche mit Vitalfärbung. 

Was schliesslich nun die von Herrn Kafka besprochene Luetinreaktion 
betrifft, so scheinen mir nach den ziemlich zahlreichen bereits vorliegenden 
Untersuchungen die Resultate doch noch recht wenig verwertber. Einig 
ist man eigentlich nur darüber, dass sie auffallend häufig bei tertiären 
Syphilitikern vorkommt, während, soweit ich unterrichtet bin, die Reaktion 
auffallend oft oder fast immer bei Spätlatenteu und bei Paralytikern ver¬ 
sagt. Freilich ist zu bedenken, dass die verschiedenen Untersneher zur 
Anstellung der Reaktion sehr differente Extrakte benutzt haben. Wichtig 
aber scheint mir Folgendes: Ebenso wie die Cutireaktion mit Trichophytin 
sich noch jahrlang erzeugen lässt nach vollständigem Ablauf der Tri- 
chophytosis, ebenso wäre es denkbar, dass auch bei Syphilis wie bei 
Tuberkulose die Cutireaktion auch nach vollkommener Ausheilung be¬ 
stehen bliebe. 

Herr Kafka: Auch die Voruntersucher (Noguchi, Benedek u. a.) 
fanden 60—80 Proz. positiver Luetinreaktion bei Paralyse. Wichtig sind 
besonders die Differenzen in der Rcaktionsweise; auch sollen nur Fälle 
verglichen werden, die mit demselben Luetin (Noguchi) geimpft sind. 
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7. Herr Pröf. W. Uhthoff-Breslau: Über einen Fall ron kon¬ 
genitaler oder wenigstens sehr frühzeitig erworbener Amaurose 
infolge von Encephalitis beider Occipitallappen mit Scktions- 
befand bei einem ISmonatigen Kinde. (Mit 4 Abbildungen.) 

M. H.! Ich möchte mir gestatten, Ihnen über eine, wie ich glaube, 
sehr seltene Beobachtung von kongenitaler oder wenigstens frühzeitig 
erworbener zentraler Amaurose durch Encephalitis beider Occipital¬ 
lappen mit Sektionsbefund zu berichten. 

; Es handelt sich um einen 13monatigen Knaben, der von der Uni¬ 
versitätskinderklinik aus im Oktober 1912 der Universitätsaugenklinik 
zur; Augenuntersuphung überwiesen wurde. Das Kind war blind, jeden¬ 
falls konnte ein irgendwie erhebliches restierendes Sehvermögen nicht 
konstatiert werden. Der ophthalmoskopische Befund war normal und 
die" Papillen boten keine krankhaften Veränderungen. Die Pupillen¬ 
reaktion auf Licht war erhalten, auch in Bezug auf die Augenbewegun- 
geh Hessen sich keine Defekte nachweisen, nur waren die Augen im 
Sinne einer mässigen Deviation conjuguee nach links abgelenkt. 

( Der allgemeine Ernährungszustand des Kindes war ein relativ 
schlechter. Indolente Lymphdrüsenschwellung in der Inguinalgegend 
und am Halse, Verdickung der Knorpelgrenzen an den Rippen, leichte 
Epiphysenverdickung am Handgelenk, etwas Craniotabes und Land- 
kaiitenzunge. Die Hände und Füsse sind für das Alter des Kindes 
sehr gross, Rhagaden an den Mundwinkeln und zeitweise Krampf¬ 
anfalle. Zur Zeit leidet das Kind an Keuchhusten, mässiger Grad von 
ImbeziUität. Die Blutprobe nach Wassermann ist positiv, dasLumbal- 
puhktat ist vollkommen klar, kein Spirochäten- oder Keuchhusten- 

barillenbefund. — PateUarreflexe lebhaft. 

! 

Es handelt sich um ein uneheliches Kind, welches erst seit eini¬ 
gen Monaten von einer Pflegemutter in diesem bUnden Zustand über¬ 
nommen ist. über die Eltern ist nichts zu erfahren, von Geschwistern 
des Kindes ist nichts bekannt., Am 2. IX. 12 erfolgt unter Krampf¬ 
erscheinungen (klonische Krämpfe im Gesicht und tonische in den 
Extremitäten) der Tod. 

Aus dem Sektionsbefunde sei hervorgehoben: Auftreibungen an 
der Knorpelgrenze der Rippen. Gefässsystem ohne Befund, ebenso 
die Nieren, Hals- und Bauchorgane. Hypo^tasis pulmonum, Cyanosis 
et adipositas levis hepatis. Rhachitis. 

Beide Occipitallappen geschrumpft und gelblich gefärbt, Hnks 
und rechts in dem verkleinerten Occipitalhirn ein etwa walnussgrosser 
•gelbHcher. Herd. Oberfläche der Occipitallappen jedoch ohne Sub¬ 
stanzdefekte und die einzelnen Windungen erkennbar, wenn auch sehr 
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Ich verweise hier auf die Arbeit von Bratke (Die Augenverände¬ 
rungen bei der akuten Grosshim-Encephalitis und Encephalitis der 
Kinder.“ Inaug.-Dissert., Breslau 1913), der nach dem von mir be¬ 
obachteten und aus der Literatur gesammelten Material auf 100 Fälle 
von GrosshirnencephaUtis mit Augensymptomen nur in 3 Proz. Erblin¬ 
dung durch doppelseitige Hemianopie konstatieren konnte. Wilbrand 
und Saenger (Neurologie des Auges. Bd. III, 2, S. 693) sahen bei einem 
35jährigen Mann mit Tuberculosis pulmonum eine plötzlich auftretende 
doppelseitige Amaurose infolge von encephalitiscber Erkrankung beider 
Occipitallappen. Ein ähnlicher Fall wurde von Collier (Brain 1905, 
p. 589) beschrieben, und Dinkler („Encephalitis acuta haemorrhagica 
recidiv.“ Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XI, S. 299, 1897) sah bei 
einem 1jährigen Kinde doppelseitige totale Amaurose bei normalem 
Augenhintergrundbefunde und linksseitiger Hemiparese, die er glaubt 
auf eine doppelseitige Hemianopsie infolge von Encephalitis zurück- 
fiihren zu müssen. 

Im übrigen fand sich bei den 100 Fällen von Grosshimencepha- 
litis homonyme totale Hemianopsie in 7 Proz. und partielle homonyme 
Hemianopsie in 4 Proz. Unter diesen im ganzen 14 Proz. von Hemianopsie 
bei Grosshimencephalits betrafen nur 4 Proz. Kinder, und ich muss unsere 
Beobachtung von doppelseitiger Encephalitis der Hinterhauptlappen 
mit zentraler Amaurose bei einem 13monatigen Kinde als ausserordent¬ 
lich selten und bemerkenswert ansehen, zumal hier der Befund durch 
die Autopsie kontrolliert werden konnte. 

Die akute, nicht eitrige Encephalitis des Grosshirns ist anderen 
Hirnerkrankungen gegenüber jedenfalls ein relativ seltener Prozess, 
doch ist ihr Vorkommen über allen Zweifel erhaben und besonders 
durch die Arbeiten von Strümpell, Leichtenstern, Fürbringer, 
Oppenheim u. a. konstatiert. Ebenso ist festgestellt, dass eine In¬ 
fektion in erster Linie als ursächliches Moment in Betracht kommt 
(Influenza, Masern, Scharlach, Pneumonie, Erysipel, tuberkulöse Er¬ 
krankung der Meningen usw.). Auch hat die Angabe Strümpells, dass 
die Hemiplegia spastica infantilis z. T. auf einer Grosshirnencephalitis 
beruht, Bestätigung gefunden. 

Wir können in unserem Falle wohl kaum anders, als der nach¬ 
gewiesenen Lues hereditaria eine ätiologische Bedeutung beilegen, ob¬ 
schon fast nichts sonst in der Literatur über syphilitische Grosshirn- 
encephaltis berichtet ist mit Ausschluss natürlich der Fälle, wo 
Endarteriitis syphilitica mit Thrombose zur Himerweichung im Be¬ 
reich der verstopften Arterien führte. Eine wesentliche Erkrankung 
der grösseren Hirnarterien aber konnte in unserem Falle nicht nach¬ 
gewiesen werden. 
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Auf der anderen Seite aber, glaube ich, müssen wir uns hüten, 
die nicht ganz seltenen Fälle von mehr oder weniger akut sich ent- 
•wickelnder Erblindung bei Kindern mit normalem Augenhintergrund, 
erhaltener Pupillenreaktion und gelegentlich wenig ausgesprochenen 
cerebralen Erscheinungen, die sich relativ oft vollständig zurückbilden, 
immer auf eine Encephalitis der Occipitallappen zu beziehen. Ein 
wirklich encephalitischer Prozess dürfte relativ selten vollständig ohne 
Defektbildung zurückgehen. Es ist wohl wahrscheinlich, dass in der¬ 
artigen Fällen häufiger Hydrocephalus internus, Meningitis u. a. zu¬ 
grunde liegen. 

Die im späteren Leben aber schnell oder plötzlich eintretenden 
Erblindungen unter dem Bilde der zentralen Amaurose mit normalem 
Augenspiegelbefund und erhaltener Pupillenreaktion sind wohl meistens 
als toxisch (urämisch, Carcinomkachexie usw.) oder als doppelseitige 
Hemianopsien mit beiderseitiger Hinterhauptslappen erweichung nach 
embolischen und thrombotischen Vorgängen oder Blutungen aufzu¬ 
fassen, Affektionen, wie sie aber im ersten Kindesalter kaum je be¬ 
obachtet werden. 

Ich verweise in dieser Hinsicht auch auf die Zusammenstellungen 
vonWilbrand und Saenger (Neurologie des Auges. III. Bd., Abt. I, 
S. 348 u. Abt. 2, S. 584 u. S. 692). 

Aus den Blindenstatistiken ist, ra. E., wenig über früh erworbene 
Amaurose mit normalem ophthalmoskopischen Befund und erhaltener 
Pupillarreaktion zu entnehmen, der Befund muss jedenfalls als sehr 
selten bezeichnet werden, selbst bei grossen Zusammenstellungeu. Be¬ 
merkenswert erscheint mir in dieser Hinsicht eine Statistik vonWid- 
mark über 636 Fälle von Erblindung aus den nordischen Reichen. 
Hier wird Amaurosis congenita ohne Befund bei den Blinden Däne¬ 
marks in 2 Proz., bei denen Schwedens in 1,8 Proz. und bei denen Nor¬ 
wegens und Finnlands gar nicht erwähnt. Es bleibt fraglich, ob 
einzelne dieser seltenen Beobachtungen in das Gebiet der früh er¬ 
worbenen Encephalitis der Occipitallappen fallen. 

Dass in unserem Falle ein pathologischer ophthalmoskopischer 
Befund an den Papillen fehlte, darf uns nicht wundemehmen, da 
Stauungspapille und Neuritis optica als Fernsymptome der Encepha¬ 
litis relativ selten sind. Bei einem Material von 100 Encephahtisfällen 
des Grosshirns mit Augensymptomen fand sich Stauungspapille in ca. 
10 Proz. und nicht prominente Neuritis optica in ca. 17 Proz. und stellt man 
die Encephalitisfälle ganz unabhängig, ob Augenkomplikationen vor¬ 
handen oder nicht, zusammen, so ist nur in ca. 4 Proz. Stauungspapille 
und in ca. 8,5 Proz. Neuritis optica zu verzeichnen. Es kommen also bei 
der Grosshirnencephalitis gegenüber anderen intrakraniellen Erkrankun- 
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gern, wie Hirntumor, Himsyphilis, Hirnabszess usw., diese ophthalmo¬ 
skopischen Papillenveränderungen nur relativ selten zur Beobachtung. 
Für das Zustandekommen der entzündlichen Papillenveränderungen 
bei der Encephalitis dürfte in erster Linie Himschwellung mit intra- 
kranieUer Drucksteigerung in Betracht kommen. Trotz des Auftretens 
pathologischer Papillenveränderungen kann in einem Teil der Fälle 
Heilung eintreten, wenn auch teilweise mit Defektbildung. Es ist 
nicht unwichtig, zu berücksichtigen, dass gelegentlich Stauungspapille 
und Neuritis optica mit Bückgang der allgemeinen cerebralen Krank¬ 
heitserscheinungen bei Encephalitis ebenfalls heilen können, eine Even¬ 
tualität, die auch bei der Erwägung etwaiger chirurgischer Mass¬ 
nahmen in Betracht gezogen werden muss. 


Diskussion. 

Herr Oppenheim hat dieselbe Betrachtung wie Herr Uhthoff in 
der Berliner Diskussion über die chirurgische Behandlung der Hirnkrank¬ 
heiten (s. diese Zeitschr. Bd. 41, S. 93) Horsley gegenüber angestellt und 
möchte hier noch einmal betonen, dass er Fälle von Encephalitis mit Neuritis 
optica und Stauungspapille gesehen hat, in denen spontan und unter nicht- 
operativer Therapie Heilung eingetreten ist. Auch in einem Falle, in welchem 
sich auf dem Boden einer disseminierten Myeloencephalitis eine totale 
Amaurose entwickelt hat. 

Herr Bothmann: Herr R. möchte Herrn Uhthoff fragen, ob der 
Blinzelreflex in diesem interessanten Falle vorhanden war. Im Tierversuch 
fehlt der Blinzelreflex bei Totalzerstörung des Hinterhauptlappens, während 
er bei Totalverlust des Grosshirns wieder auftritt. Nach isolierter Zerstörung 
der Area striata stellt er sich gleichfalls wieder her. Beim Menschen haben 
nun Liepmann und Levinsohn bei doppelseitiger Zerstörung der Area 
striata mit Totalerblindung den Blinzelreflcx nachweisen können. Vielleicht 
liegt es auch hier so, dass nur Totalzerstörung des Occipitallappens diesen 
Reflex aufhebt. 

Herr Saenger-Hamburg teilt mit, dass er einen Fall von Encepha¬ 
litis in beiden Hinterhanptslappen beobachtet hat, bei dem der Blinzel¬ 
reflex aufgehoben war. 

Was nun die Erscheinungen am Opticus bei der Encephalitis betrifft, 
so kommt es sehr selten zu einer hochgradigen Stauungspapille, viel häufiger 
zu einer Neuritis optica. 

In Bezug auf die Frage der Palliativtrepanation bei der Stauungs¬ 
papille bei der Encephalitis rät S. zur Trepanation, wenn die Sehschärfe 
sinkt und Erblindung droht, zumal die Trepanation in der Hand eines ge¬ 
übten Chirurgen kein gefährlicher Eingriff ist. 

Kürzlich habe er leider versäumt, in einem einschlägigen Fall die 
Trepanation zu machen. Die Autopsie ergab das Vorhandensein einer 
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Meningitis serosa, die, rechtzeitig trepaniert, mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit geheilt worden wäre. 

Herr Rothmann betont, dass der Stossreflex, der stets einen Rest 
von Sehen beweist, und der Blinzelreflex bei grellem Licht streng aus¬ 
einander zu halten sind. Der Blinzelreflex findet sich beim Menschen auch 
bei völligem Fehlen des Grosshirns, so in dem Heubnerschen Fall und, 
soviel ich weiss, auch in dem von Edinger und Fischer. 

Herr Uhthoff (Schlusswort): Auf optische Eindrücke (wie Stoss gegen 
die Richtung des Auges) erfolgte kein Blinzelreflex. Auch bei Lichteinfall 
nicht, ob etwa bei sehr intensiver Blendung, kann Uhthoff nicht sagen, 
da vielleicht nicht hinreichend darauf geachtet wurde. 

Ob die Amaurose wirklich schon kongenital vorhanden war, oder viel¬ 
leicht in allererster Zeit erworben, konnte bei Mangel einer genaueren 
Anamnese nicht ganz sicher festgestellt worden. 


8. Herren Weygandt und Jakob-Hamburg: Experimentelle 
Syphilis des ZentralnerTensystems. (Mit Demonstrationen.) 

Zum experimentellen Vorgehen bieten sich zunächst drei ver¬ 
schiedene Wege: 

1. Es können Fälle untersucht werden, die durch irgendwelche 
Impfung syphilitisch geworden waren, intratestikular, intravenös, intra¬ 
kardial, konjunktival. 

2. Es kann eine Einführung des Virus direkt in das Zentralnerven¬ 
system versucht werden, in den Lumbalsack oder subdural, in die 
Himsubstanz, in die Ventrikel. 

3. Es kann eine Sensibilisierung der Versuchstiere durch wieder¬ 
holte Infektion oder durch Beeinflussung insbesondere des Zentral¬ 
nervensystems mittelst anderweitiger Schädlichkeiten vorgenommen 
werden. 

Den ersten Weg ist Steiner in seinen ergebnisreichen Unter¬ 
suchungen gegangen. Seine histologische Untersuchung der von Uhlen¬ 
hut und Mulzer intratestikulär, intrakardial und intravenös infizierten 
Kaninchen ergab bei einem beträchtlichen Teil der Fälle meningeale 
Reizung, auch caudal und an den Spinalganglien, sowie herdförmige 
Ansammlungen von Infektionszellen. 

In Hamburg untersuchten wir zunächst syphilitische Tiere, die 
durch Dr. Grätz vom hygienischen Institut freundlichst überlassen 
waren, ferner impften wir zahlreiche Kaninchen und Affen intratesti¬ 
kular und intravenös. 
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Weiterhin wurde zahlreichen Kaninchen und Affen spirochäten¬ 
haltige Emulsion injiziert, in den Lumbalsack und in das Hirn selbst. 

Eine grosse Versuchsreihe war derart angelegt, dass die in das 
Hirn geimpften Kaninchen in bestimmten Zeiten, Stunden, Tage und 
Wochen nach der Injektion, getötet wurden, damit so in einer Serie 
auch das Schicksal der eingeführten Spirochäten verfolgt werden 
konnte. Letzterer Gesichtspunkt wird im Folgenden noch nicht er¬ 
örtert, ebensowenig soll jetzt bereits auf die Bedeutung der Sekundär¬ 
schädigung bei Syphilisimpfung eingegangen werden. 

Die rein klinischen Befunde waren bisher gering; jüngere Kanin¬ 
chen blieben allerdings auffallend im Wuchs zurück und zeigten krank¬ 
hafte Allgemeinerscheinungen. Bei den Affen fand sich gelegentlich 
eine Veränderung der Pupillenweite und -reaktion, doch ist gerade in 
dieser Hinsicht bei Tieren grosse Vorsicht der Beurteilung nötig. Ferner 
zeigten sich deutliche Differenzen an den Muskelreflexen der Unter¬ 
extremitäten. 

Bei den mit Spirochäten in den Hoden oder intravenös 
geimpften Kaninchen fanden sich etwa in der Hälfte der bis jetzt 
untersuchten Fälle ganz charakteristische Veränderungen entzündUch- 
exsudativ-infiltrativer Natur; die Infiltrationszellen waren stetsLympho- 
cyten, Polyblasten und Plasmazellen, nur in einem Falle (Hodentumor) 
auch untermischt von einzelnen polynukleären Leukocyten. Der Sitz 
der entzündlichen Erscheinungen waren meist die Pia des Kücken¬ 
marks und des Gehirns, die perineuralen Scheiden der austretenden 
Rückenmarksnerven und die bindegewebigen Hüllen, namentlich das 
Perineurium der peripheren Nerven. Bei einem Hodentier (9. Juni 1913 
intratestikulär durch Stückimplantation geimpft, 28. Juni Beginn einer 
deutlichen Tumorbildung beiderseits; 29. Juli Abtragung des einen 
Tumors zwecks Weiterimpfung; 21. August 1913 Töten des Tieres bei 
starker Abmagerung) war besonders die Pia der Basis der Medulla 
oblongata entzündlich infiltriert (frühzeitige Meningealinfektion). Häufig 
waren auch die von der Pia in die Gehirnsubstanz eintretenden Ge- 
fässe von Infiltrationszellen besetzt, ihre Intimazellen zuweilen ge¬ 
schwellt. Stellenweise fand sich ein diffuses Eindringen der Infiltrations¬ 
zellen von der Pia in die Randzone des benachbarten Nervengewebes, 
wo sich reaktive Gliawucherungen zeigten. 

Noch wichtiger sind die mehr herdförmigen Prozesse im 
Nervensystem solcher Tiere; so bildete sich einmal im perineuralen 
Bindegewebe des Plexus brachialis ein grösserer Granulationsherd, 
der vornehmlich aus zahlreichen mit Plasmazellen besetzten Gefässen 
besteht. 

Weiterhin fällt in der Grosshirnrinde eines anderen Kaninchens 
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(Hodentier) ein Granulationsherd auf, dessen Eandgebiet aus zahlreich 
angehäuften PlasmazeUen mit besonderer Konzentration um dort ge¬ 
legene Gefässe und dessen Zentrum aus epitheloiden Zellen und weni¬ 
gen Abbauelementen besteht; in der ganzen Zirkumferenz dieses Herdes 
ist die Glia deutlich gewuchert und mehrere von Plasmazellen besetzte 
Kapillaren gehen in die Umgebung ab. Bei dem gleichen Tiere fanden 
sich auch noch an mehreren Stellen der Grosshirnrinde, des Mark¬ 
lagers und des Mittelhirns kleinere Herde, die sämtlich von mit 
Plasmazellen und Lymphocyten reichlich besetzten Gefässen ihren Aus¬ 
gang nehmen, zu stellenweiser Auswanderung der Infiltrationszellen 
ins Nervengewebe geführt haben und z. T mit starker Lipoidpigment¬ 
anhäufung einhergehen. In der Umgebung solcher Herde ist die Glia 
in Form von Stäbchenzellen und Easenbildungen gewuchert bei er¬ 
heblichen Degenerationserscheinungen des nervösen Parenchyms. Da¬ 
durch kommen Störungen in der Eindenarchitektonik zustande, die 
sehr an die Eindenbilder der progressiven Paralyse erinnern. 

Eeichlich fanden sich auch solche Herde bei einem Kaninchen, das 
am 28. Februar 1913 intravenös geimpft worden war. Das Tier magerte 
stark ab und zeigte ungefähr 5 Monate nach der Impfung eine steife 
Stellung der hinteren Extremitäten. Das Kaninchen kann nicht mehr 
hüpfen; das linke Bein wird kaum gebraucht. Die Eeflexe an den 
hinteren Extremitäten sind sehr lebhaft, beiderseits gleich; man hat 
den Eindruck von Spasmen. Das 1. hintere Bein erscheint atrophischer 
als das rechte, die Pupillen reagieren. Das Kaninchen wird am 19. Juli 
1913 getötet. Die makroskopische Sektion o. B. Auch hier trifft man 
zahlreiche mit Plasmazellen infiltrierte Gefässe in Kinde und Mark 
neben nicht sehr hochgradigen, ganz diffus verbreiteten Piainfiltrationen; 
an einzelnen Stellen — wie in der Einde des Grosshirns oder auch 
in der Umgebung des Aquaeductus Sylvii — liegen in der Nähe 
solcher mit Plasmazellen besetzter Gefässe herdförmige Ansammlungen 
von Lymphocyten und Plasmazellen frei im Nervengewebe, das deut¬ 
liche reaktive und degenerative Vorgänge erkennen lässt. Ähnliche 
Erscheinungen, offenbar ganz akuter Natur, zeigte ein anderes intra¬ 
venöses Kaninchen, das morgens vor dem Tode an Krämpfen litt. 

Diese herdförmigen Prozesse entwickeln sich offenbar 
unabhängig von den Piaaffektionen und haben sich vor¬ 
nehmlich bei zwei Kaninchen ganz diffus im Gehirn aus¬ 
gebreitet. Deutliche, von solchen Gefässerscheinungen un¬ 
abhängige nervöse Parenchymdegenerationen waren bis 
jetzt noch nicht nachweisbar, auch nicht Spirochäten in den be¬ 
treffenden Gebieten des Nervensystems. 

Von den syphilitisch geimpften Affen sind erst wenige zur Sektion 
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gekommen, davon die meisten an tuberkulösen Erscheinungen gestorben. 
Wenn sich dann auch wie bei einem dieser Tiere (13. Febr. 1913 intra¬ 
testikulär geimpft, gestorben 4. Mai 1913) leichte Piainfiltration im Ge¬ 
hirn zeigt, so lässt sich ein solcher Befund kaum verwerten, zumal 
sich sonst keine syphilitischen Veränderungen im übrigen Körper finden 
und die W.-K. im Blut und Liquor negativ ausgefallen ist. 

Die obigen Befunde haben zum Teil weitgehende Ähn¬ 
lichkeit mit dem histologischen Bilde jener Veränderungen, 
welche sich durch Injektion von 0,2 ccm Spirochätenauf¬ 
schwemmung im Gehirn selbst erzeugen Hessen. 

Histologisch untersucht sind bis jetzt die Organe von Kaninchen, 
welche 4V2^ 16^ 2 V 2 '*, ö^, 9<i, lO^, 16^, igi, 26^, 35d, 36«, 

49« und 79« nach der Injektion von reiner Spirochätenaufschwemmung 
aus einem geschlossenen Hodentumor ins Gehirn getötet worden waren, 
ohne dass sie klinisch besondere Erscheinungen geboten hatten. Zur 
Kontrolle wurden auch von leicht ulzerierten Hodentumoren Auf¬ 
schwemmungen (im Ausstrichpräparat vereinzelte Kokken neben reich¬ 
lich Spirochäten) ins Gehirn einzelner Kaninchen eingespritzt; sämtliche 
Tiere von dieser Serie gingen schon in den nächsten Tagen unter 
meningitischen Symptomen zugrunde, während von der ersten Serie 
kein einziges Tier spontan starb. Bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung jener Kaninchen mit Mischinfektion fanden sich ausgedehnte 
Meningitiden mit vorwiegend polynukleären Leukocyten und grossen 
herdförmigen Ansammlungen von polynukleären Leukocyten (Eiter¬ 
herden mit Kokken) in der Nervensubstanz selbst. Diese Befunde 
haben grosse Ähnlichkeit mit den histologischen Bildern der von 
Homen experimentell erzeugten Hirnabszesse. 

Bei den anderen Tieren ergaben sich sehr bemerkenswerte, ganz 
andersartige Befunde. Es ist hervorzuheben, dass die Einstichstellen 
selbst und ihre Nachbarschaft nur durch entzündungsfreie, traumatisch 
bedingte, reaktive Abbau- und Narbenvorgänge auffallen, und dass 
sich die weiterhin gefundenen entzündlichen Veränderungen völlig un¬ 
abhängig und oft weit entfernt von dem Einstichkanal finden. 

Das 4 V 2 ** nach der Injektion getötete Kaninchen zeigte neben 
einigen Plasmazellen in dem Innern und den Gefässscheiden der Venen 
des Plexus chorioideus des Seitenventrikels keine weiteren entzündlichen 
Erscheinungen. Die übrigen Tiere lassen sämtlich, frühestens 16 Stunden 
nach der Injektion, mehr oder weniger ausgesprochene, z. T. ganz leichte 
Meningitiden erkennen mit besonderer Ansammlung der Infiltrations¬ 
zellen um die pialen Gefässe, namentlich Venen. Die infiltrierenden 
Elemente bestehen ausnahmslos aus Lymphocyten, Polyblasten und 
Plasmazellen mit Ausnahme des nach 16^ getöteten Tieres, wo sich 
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auch polynukleäre Leukocyten darunter befinden. Zuerst scheinen die 
Venen wände infiltriert zu werden, und von da gehen die Infiltrations¬ 
zellen offenbar auf die benachbarten Arterienwände über. Vereinzelt 
begegnet man ganzen periarteriitischen Schichtungen bei deutlicher 
Wucherung der Endothelzellen (Anklänge an Heubnersche Endarteri- 
itis). Sitz dieser Piainfiltration ist zumeist die Basis des Gehirns, nament¬ 
lich die Gegend des Chiasma nervi optici, häufig ist auch die Pia der 
Grosshirnkonvexität in leichtem Grade affiziert. 

Die bei den (bezüglich der Injektion) älteren Tieren gefundenen 
Meningitiden zeigen z. T. mehr chronischen Charakter mit Fibroblasten¬ 
wucherung und grösseren blassen lymphocytären Elementen neben 
weniger zahlreichen Plasmazellen und chromatinreichen Kundzellen. 

Im allgemeinen bleiben die Infiltrationen auf die Pia und die von 
ihr in das Nervengewebe abgehenden Gefässe beschränkt. Nur an 
einzelnen Stellen und bei wenigen Tieren gehen die Infiltrationszellen 
diffus auf das benachbarte Himgewebe über und geben hier zu schweren 
herdförmigen Schädigungen des Nervengewebes Anlass. 

Bei einem Kaninchen (getötet 19^ nach der Injektion), bei dem 
die an sich reizlose Injektionsstelle in den Seitenventrikel mündet, 
sind die Gefässe des Plexus chorioideus stark mit Plasmazellen be¬ 
setzt, und es finden sich granulomartige, von dem Ependym des Ven¬ 
trikels ausgehende, in den Ventrikel sich vorstülpende Plasmazellen¬ 
ansammlungen. 

Bei vier Tieren finden sich neben geringgradigen Meningitiden 
mehr diffuse, über das ganze Gehirn ausgebreitete, z.T. herd¬ 
förmige Störungen, die von der Injektionsstelle entfernt liegen und 
auch von den Piainfiltrationen unabhängig sich entwickeln. So sind 
bei 2 Tieren (nach 49 und 35 Tagen getötet) einzelne Venen des Mark¬ 
lagers mit Plasmazellen besetzt. Zwei weitere Kaninchen (nach 5 und 
16 Tagen getötet) zeigen neben zahlreichen PlasmazeUinfiltrationen der 
Gehimgefässe schwerste herdförmige Prozesse, die sämtlich von stark, 
oft schichtweise infiltrierten Gefässen ausgehen und aus ausgewunder¬ 
ten Lymphocyten und Plasmazellen und entsprechend gewucherten 
Gliaelementen bestehen. So kommt es einmal zu deutlichen neuro- 
phagischen Vorgängen, dann auch zu histologisch sehr kompliziert 
gebauten Granulationsherden (nicht-eitrige Encephalitis). 

Ein am 7. April 1913 mit 1 ccm Spirochätenaufschwemmung cere¬ 
bral injizierter Affe, der an Tuberkulose erkrankt war und deshalb 
am 21. Juni getötet wurde, zeigte neben den traumatisch reaktiven 
Wunderscheinungen des Einstichkanals nur ganz leichte infiltrative 
Piaveränderungen, namentlich im Winkel zwischen Medulla oblongata 
und Kleinhirn (vielleicht auch tuberkulöser Natur). 
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Über etwaige durch die Spirochäten im Gehirn primär gesetzte, 
von den entzündlichen Erscheinungen unabhänige nervöse Parenchym¬ 
degenerationen möchten wir uns heute noch kein abschliessendes Ur¬ 
teil erlauben. 

Neben interessanten Aufschlüssen über die Infektions¬ 
wege und -Zeiten, die uns diese experimentellen Studien er¬ 
öffnen, zeigen weiterhin die bisherigen Befunde am Nerven¬ 
system der mit Spirochäten testikulär und intravenös ge¬ 
impften wie jene der cerebral injizierten Kaninchen, unter 
sich im histologischen Bilde wesensverwandt und gleich¬ 
artig, grosse Ähnlichkeit, ja oft völlige Übereinstimmung 
mit der Meningoencephalits luica und an manchen Stellen 
auch mit dem paralytischen Rindenprozess des Menschen. 

Die frühzeitigen Meningealerscheinungen dürfen wir zweifellos 
zu dem neuen Befunde positiver Liquorreaktionen im primären und 
sekundären Stadium der Syphilis beim Menschen in Beziehung setzen. 

Was ergibt sich bereits aus den Befunden für die Beurteilung 
des wichtigen Problems: warum von allen Syphilitischen nur ein ge¬ 
ringer Prozentsatz hirn- und nervenkrank wird? Noch stehen sich 
zwei Theorien gegenüber: die Infektion ä virus nerveux, die freilich 
bei den neuesten Erörterungen der Frage, so auch in dem grossen 
Wiener Referat Nonnes und den folgenden Diskussionen, im ganzen 
weniger Beifall fand, und andererseits die individuelle Empfänglich¬ 
keit, sei es auf Grund besonderer Anlage, sei es durch sekundäre 
Schädlichkeiten, die vor oder auch nach der Syphilisinfektion das 
Zentralnervensystem treffen und empfänglich machen. 

Für Virus nerveux werden vor allem die bekannten Fälle einer 
Infektion von Gruppen an derselben Quelle angeführt, die vier Pariser 
Studenten, die Glasbläser u. a.; dann auch die Spielmeyersche Be¬ 
obachtung. Aber dagegen lassen sich manche Einwände erheben, so 
bei den Studenten die Frage der Mitwirkung des Alkohols, die auch 
Hofmann betont, bei den Glasbläsern die freilich noch nicht aus¬ 
reichend gestützte Annahme, dass extragenitale, besonders den Kopf 
treffende Infektionen vor allem eine Erkrankung des Nervensystems be¬ 
günstigen. Es könnten noch andere Umstände in Betracht gezogen 
werden, so etwa dass temporär bei dem Spirochätenträger das Gift 
Wirksamkeitssteigerungen im Sinne der Gefahr für das Nervensystem 
der Infizierten erfährt, so bei jener Pariser Prostituierten selbst durch 
Alkohol, der ja das Gift im allgemeinen schwächen, aber seine für 
das Nervensystem gefährlichen Teile dadurch um so gefährlicher 
hervortreten lassen könnte. 

Wirksamer als durch jene Paradebeispiele würde sich die Theorie 
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des Virus nerveux unterstützen lassen durch die Analogie mit anderen 
Infektionskrankheiten, insbesondere der Diphtherie, worauf früher auch 
bereits Kräpelin und Alter hingewiesen haben. Hier zeigen oft schwere 
Epidemien mit vielfachem letalem Ausgange äusserst wenig postdiph¬ 
therische Erscheinungen von seiten des Nervensystems, während bei 
manchen Epidemien leichteren Charakters die Nervensymptome häufig 
sein können. Auch hinsichtlich der Elektivität der Erkrankung des 
Nervensystems, wie auch der therapeutischen Beeinfiussbarkeit gilt die 
Analogie. Neben dem Diphtherietoxin besteht ein Toxon, das die 
Nervenerkrankung bedingt. Ebenso kann es sich in dem Syphilisvirus 
um mehrere toxische Substanzen handeln, von denen eine dem Nerven¬ 
system besonders gefährlich ist. 

Unsere Versuche bringen jedoch keineswegs eine Stütze der Theorie 
des Virus nervosus, sondern wir sehen hier, dass aus einer Serie von 
Tieren, die durch Spirochäten von demselben Stamme geimpft werden, 
ein Teil Symptome des Nervensystems aufweist, meist meningealer 
Art, einige wenige jedoch auch Herderseheinungen. Können wir nun, 
wenn hierUnterschiede des Stammes derlnfektionserregerauszuschliessen 
sind, an eine verschiedene Individualempfänglichkeit, womöglich an 
eine Anlageverschiedenheit der Infizierten denken? Auf den ersten 
Blick erscheint das bei so niederen Säugetieren zweifelhaft. Aber 
wer vielfach Gelegenheit hat, Tiere zu beobachten, wird auch hier 
nicht einmal eine Anlageverschiedenheit von der Hand weisen; Hunde¬ 
züchter finden oft bei einem Wurf von einem halben Dutzend bald 
deutliche Unterschiede der individuellen Anlage heraus. Ich hatte 
vor kurzem Gelegenheit, bei einigen in meinem Garten gehaltenen 
Kaninchen derselben Zucht deutliche psychische Unterschiede zu be¬ 
obachten. 

Noch verständlicher aber erscheint ein erworbener individueller 
Unterschied durch exogene Umstände, etwa Trauma. Affen bringen 
sich selbst oft beträchtliche Schädeltraumen bei. Unter Umständen 
können relativ leichte Traumen und Beeinflussungen schon die Em¬ 
pfänglichkeit des Nervensystems erhöhen, wie es auch zu Edingers 
Aufbrauchtheorie stimmen würde. Die Sensibilisierungsversuche von 
Noguchi und die Beobachtungen von Hofmann bei wiederholter 
Conjunctiva-Impfung sind in ähnlicher Kichtung zu verwerten. 

Keineswegs ausgeschlossen erscheint jedoch, dass sowohl ein in 
dem Virus liegender Faktor, als auch individuelle Faktoren wirksam 
sind, unter Umständen durch das Zwischenglied einer innersekretorischen 
Störung. Bei dem endemischen Hypothyreoidismus haben die bis¬ 
herigen Erklärungsversuche aus nur einem Prinzip auch kein voll be¬ 
friedigendes Ergebnis gebracht, vielmehr liegt auch hier der Kausal- 
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nexus offenbar komplizierter. Neue Aufschlüsse können hierüber vor 
allem weiterhin fortgesetzte Versuche bringen, wie solche auch in 
Friedrichsberg bereits im Gange sind. 


9. Herr A. Saenger-Hamburg spricht über den Wert einiger 
Modifikationen der Wassermannschen Keaktion, über die Cho* 
lesterinextraktmethode nnd die Yon Jacobstkal angegebene 
Kältebindung* 

Er teilt in Kürze 20 FäUe mit, bei denen diese beiden Methoden 
viel mehr positive Resultate ergeben hatten als die gewohnte Wasser¬ 
mann sehe Reaktion. 

Es betraf dies 12 Tabesfälle, 2 Fälle von cerebraler Lues und 
6 Fälle, in denen die latente Lues erst mit Sicherheit durch die 
Anwendung der genannten Modifikationen erkannt worden war. 
Letztere werden aber nur bei der Blutuntersuchung angewendet, da 
vielfache Erfahrungen ergeben hatten, dass diese beiden Modi¬ 
fikationen im Liquor oft unspezifische Hemmungen anzeigten, so bei 
Alkoholismus chronicus, bei Tumor cerebri, bei Epilepsie, bei Pachy- 
meningitis. 

Was die Paralyse betrifft, so ergaben beide Modifikationen bei¬ 
nahe gleich starke positive Resultate wie die gewohnte Wasser¬ 
mann sehe Reaktion. 

Besonders ergebnisreich waren die beiden Modifikationen bei einer 
fälschlich diagnostizierten multiplen Sklerose. 

Herr Saenger macht den Vorschlag, neben der gewöhnlichen 
Wassermannschen Reaktion die Cholesterin- und Kältebindungs¬ 
methode als Kontrolle bei der Blutuntersuchung anzustellen, und zwar 
namentlich in diagnostisch nicht ganz klaren Fällen. 

(Ausführliche Publikation im Neurologischen Zentralblatt 1913, Nr. 22.) 


10. Herr V. Kafka-Hamburg: Beiträge zur Serologie der Er¬ 
krankungen des Zentralnervensystems. 

Meine Herren! 

Wenn ich zu meinem Vortrage nicht eine spezielle Versuchsreihe, 
sondern ein allgemeines Thema, das die Ergebnisse vieler Versuchs¬ 
reihen, die Serologie des Lues betreffend, gewählt habe, so hat das 
verschiedene Gründe. 
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Während wir nämlich auf dermatologischem Gebiet ein stän¬ 
diges Fortschreiten der serologischen Luesforschung bemerken, 
während hier alle neuen Modifikationen und Verfeinerungen, sowie 
neuen Typen serologischer Beaktionen aufs gründlichste nachgeprüft 
werden und zum Teil schon Gemeingut der serologischen Laboratorien 
geworden sind, ist ein Gleiches von den neurologischen und psychi¬ 
atrischen Arbeiten viel weniger zu sagen. Abgesehen von der vor¬ 
züglichen Auswertungsmethode der Spinalflüssigkeit von Hauptmann, 
die wohl überall ausgeiührt wird, hat man sein Genüge daran, im 
Blute die Originalmethode nach Wassermann auszufühien und ledig¬ 
lich neuere Arbeiten, z. B. von Neue, Elieneberger u. a., haben sich 
bemüht, mit den Fortschritten der serologischen Forschung Schritt 
zu halten. Und doch ist gerade für die Neurologie und Psychiatrie 
auf diesem Gebiete manches zu erwarten. Denn praktischerseits er¬ 
fordern die neuen Befunde von positiver W.-B. in den verschiedenen 
Stadien der Lues, die früher weniger gekannten Fälle von früh- 
luischer Meningitis u. v. a. neue Angriffspunkte zur Abgrenzung der 
syphilogenen Erkrankungen des ZNS, theoretischerseits ist es be¬ 
sonders das durch die Noguchischen Entdeckungen nach einer 
Seite hin geklärte, nach anderen Seiten hin aber um so schwieriger 
gestaltete Metaluesproblem, das uns dazu zwingt, sämtliches serolo¬ 
gisches Büstzeug hier im Kampfe um diese schwierige Frage beizu¬ 
bringen. Ich werde Ihnen daher nicht an jeder Stelle Neues sagen 
können; ich habe über einzelne Fragen schon an anderen Orten ge¬ 
sprochen. Ich halte aber die Wiederholung gerade an diesem Orte, 
vor diesem Forum aus schon erwähnten Gründen für notwendig. 

Ich habe zu besprechen: 

1. die serologischen Fortschritte, deren Anwendung zu empfehlen ist; 

2. die Besultate und deren praktischen wie 

3. ihren theoretischen Wert, besonders zur Mithilfe bei der 
Klärung des Metaluesproblems. 

Meine Herren! Die Frage der Verfeinerung der W.-B. geht 
durch alle Laboratorien. Wir in Hamburg haben Gelegenheit gehabt, 
im Anschlüsse an einen Vortrag desH. Jacobsthal uns ausführlich über 
dieses Thema auszusprechen. Wie brennend diese Frage ist, gebt 
daraus hervor, dass eine Kommission geplant, die sich mit der Aus¬ 
arbeitung einer einheitlichen Methode befasst. 

Wenn ich von Verfeinerungen spreche, so sind es zum Teil keine 
solchen, sondern es sind einfach durch grössere praktische Erfahrung 
und bessere Einsicht in die Vorgänge der W.-B. fast von selbst ^t- 
stehende Verbesserungen der Originalmethode. 

Zu solchen sind zu rechnen: 
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1. die Verwendung höherer Serummengen als 0,2, wie sie von 
vielen Dermatologen schon lange geübt wird, 2. die Verwendung 
aktiven Serums, wie sie uns besonders in der Sternschen, neuerdings 
der Müller-Brendelschen Reaktion gegeben ist, 3. die Absorption 
der die Hemmung oft beeinträchtigenden Normalamboceptoren, die 
von verschiedenen Autoren eingeführt wurde, 4. die Entfernung der 
Komplementoide aus dem inaktivierten Serum nach Wechselmann. Die 
Komplementabschwächung nach Kromayr und Trinchese wurde von 
uns nicht angewendet. Zu den Verfeinerungen im wahren Sinne 
des Wortes zähle ich die von Jacobsthal eingeführte Cholesterin¬ 
kältemethode, über die auch Herr Saenger hier gesprochen hat und 
über die wir umfassende Erfahrungen haben. 

In zweiter Linie wäre zu besprechen das allen mit der W.-R. 
Arbeitenden bekannte Phänomen der Eigenhemmung des Liquors 
oder Serums. Dieses schon von Ehrmann und Stern im Serum 
alter Luiker beschriebene Phänomen, dessen Vorkommen im Liquor 
zuerst wohl von Brückner beobachtet worden ist, ist neuerdings von 
Trinchese wieder in den Kreis des Interesses gerückt worden, da 
T. es nur bei Luikern fand. Dieses Phänomen ist auch in der Sero¬ 
logie der syphilogenen Erkrankungen des Nervensystems bedeu¬ 
tungsvoll. 

Ferner hätten wir das hämolytische Verhalten des Blutserums 
unserer Kranken zn untersuchen. Wir konnten schon vor mehreren 
Jahren mit Weil ein Fehlen des hämolytischen Komplements im 
Paralytikerblut zur gleichen Zeit mit Eliasberg konstatieren. Später 
fanden wir gleichzeitig mit Roessli auch ein häufiges Fehlen des 
Normalamboceptors. Diesem Phänomen ist bei Syphilitikern erst in 
letzter Zeit besonders durch Popoff Beachtung geschenkt worden. 

Das Vorkommen von Normalamboceptor und Komplement, 
die sogenannte Hämolysinreaktion, im Liquor ist von Weil und uns 
schon vor längerer Zeit aufgefunden worden. Unsere und die Arbeiten 
unserer Nachuntersucher in der letzten Zeit, Mertens und Neue, 
haben gezeigt, dass dieser Reaktion ein hoher praktischer und theo¬ 
retischer Wert beizumessen ist. 

Die Ausflockungsreaktionen nach Elias, Salomon, Neubauer, 
Porges und nach Hermann-Perutz haben unseren Nachprüfungen 
gemäss keinen besonders praktischen Wert für unser Gebiet. 

Dagegen scheint uns die Fröschsche Neuroreaktion, eine 
Komplementbindungsreaktion mit einem Antigen, das aus Cholesterin, 
Lecithin und ölsauerm Natron besteht, wertvoll, die wir in einer 
grossen Versuchsreihe nachgeprüft haben, und die uns manches Inter¬ 
essante ergeben hat. 
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Zum Schlüsse sei noch mit Nachdruck der Abderhaldenschen 
Dialysiermethode gedacht, deren Kesultate gerade für die syphilogenen 
Erkrankungen des ZNS und besonders für die Beziehungen der 
Lues cerebri zur sit venia verbo Metalues von grossem Interesse sind. 

Die Untersuchungen über das lipolytische Ferment, ferner jene 
über das Konglutinationsphanomen von Karvonen, sowie neuere 
Arbeiten, die Immunitätsforschung betreffend, wollen wir hier wegen 
der Kürze der Zeit nicht heranziehen. 

Die oben geschilderten sog. Verfeinerungen der W.-R. haben 
ihre Feuerprobe an einem Material bestanden, das dazu ungemein 
geeignet war. Es handelte sich um 152 Fälle von Schwachsinn mit 
neurologischen Symptomen und Verdacht der kongenitalen Lues. Bei 
diesen ist, wie die Arbeit von Clemenz und Brückner berichtet, 
die W.-R. in frühen Lebensjahren am stärksten, um allmählich 
schwächer zu werden und zu verschwinden. Hier haben wir also Ver¬ 
feinerungen sehr nötig, die uns auch später noch die luische Genese 
des Schwachsinns aufzeigen sollen. Andererseits haben wir gerade 
auf diesem Gebiet klinische Symptome, die in einer grossen Reihe 
von Fällen ohne die serologische Blutuntersuchung die Luesgenese 
sicher machen und die daher die Spezifität unserer Verfeinerungen 
beweisen konnten. Dieses Material zeigte einen positiven Original-Wa. 
in 24 Fällen. 94 waren nach allen Richtungen negativ (nur die 
Jacobsthalsche Modifikation zeigte in 6 Fällen bei der Extraktmenge 
von 0,25 leichte Hemmung, ohne dass klinische Anzeichen für Lues 
Vorlagen, ein Phänomen, das wir auch sonst beobachtet haben); bei 
8 Fällen fand sich isolierte positive Sternsche Modifikation, denen 
in einer Reihe von Fällen auch ein klinisches für Lues congenita 
gegenüberstand. 22 Fälle jedoch boten mit unseren Verfeinerungen 
ein sicher positives Resultat und bei allen wurde vom Kliniker die 
Diagnose der kongenitalen Lues erhärtet. Während also bei der Original¬ 
methode nur 15 Proz. der untersuchten luesverdächtigen Fälle positiv 
waren, konnten wir diese Anzahl mit Sicherheit auf 30 Proz. des syphilis¬ 
verdächtigen Materials steigern. Ich habe Ihnen die erwähnten 
22 Fälle in der Tabelle znsammengestellt. Bei einigen liess sich noch 
eruieren, dass die Original-W.-R. früher positiv war. Komplement¬ 
schwund fand sich 11 mal unter den 152 Fällen; er war immer mit 
schweren Erscheinungen von seiten des ZNS verbunden, zum ge¬ 
ringeren Teil waren dies juvenile Paralysen. 

Es werden daher die Resultate besonders interessieren, die wir 
mit den erwähnten Methoden an unserem seit Januar 1912 über 
1200 Fälle umfassenden Material (quoad luem) gehabt haben. Die 
Kürze der Zeit erlaubt es nicht, näher auf alles einzugehen, nur das 
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Ta- 

Kongenitale Lues 


Nr. 

Datum 

Original¬ 

methode 

Steigende 

Konzentra¬ 

tionen 

Stern 

Normal- 

amboceptor- 

gehalt 

Komple¬ 

ment 

2. 

24. 10. 12. 

0 

bis 0,5 0 

+++ 

++-1- 

Spur 

3. 

23. 10. 12. 

0 

bis 0,5 0 

->■ 

+++ 

0 


8. 11. 12. 

0 


- h 

+++ 


6. 

8. 11. 12. 

0 

bis 1,0 0 

0 

+++ 

+++ 


24. 1. 13. 

0 

0 



11. 

14. 11. 12. 

0 

bei 0,5 + 

H—h 

+++ 

+ + 

14. 

16. 11. 12. 

0 

bis 0,5 0 

0 

+++ 

+ ++ 


3. 1. 13. 

0 


0 

+++ 

f. +++ 

18. 

2. 12. 12. 

3. 1. 13. 

0 

bis 0,5 0 

0 

++++ 


32. 

8. 1. 13. 

0 

bis 0,5 0 

+++ 

+ + + 

++ 

38. 

10. 1. 13. 

0 

bis 0,5 0 

++ 

++++ 

H—h 

42. 

14. 1. 13. 

0 

bis 0,5 0 

++ + 

+ 

++ 

43. 

14. 1. 13. 

0 

bis 0,5 0 

- h 

0 

0 

45. 

14. 1. 13. 

0 

bei 0,5 

+++ 

H—hH—h 

+ + 

65. 

7. 2. 13. 

0 

bis 0,5 0 

+ + + 

++++ 

+ 

77. 

8 2. 13. 

0 

bis 0,5 0 

+ H—h 

++++ 

+ 

79. 

8. 2. 13. 

0 

bis 0,5 0 

++ + 

+ + + 

+ 

81. 

7. 2. 13. 

0 

bis 0,5 0 

++ + 

++++ 

++ 

88. 

11. 2. 13. 

0 

bis 1,0 0 

- h 

+ 

0 

127. 

3. 4. 13. 

0 

bei 0,5 p. K. 
bei 1,0 -|—|- 

- ^ 

H—h++ 

0 

139. 

5. 4. 13. 

0 

bei 0,5 inc. 

+ 

+ 

T 

148. 

23. 4. 13. 

0 


++—► 

Spur 
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belle 1. 

mit Schwachsinn. 


Wechsel¬ 

mann 

Normal- 

ambocep- 

torabsor- 

ption 

Jacobsthal 

Selbst¬ 

hemmung 

Bemerkungen 

s 0,25 

0,15 

0 

+++ 





0 

0 

Sp. inc. 



aktiv 

aktiv 

Chorea 

0 

0 

0 

0 

0 

bei 1,0 inaktiv 

1909 -1- O.W. 

1911 0 O.W. 

++ 

+ ++ 




Vater eines Patienten 

0 

gr. Kuppe 

+ 

0 


Mongoloid, frischer 
O.W. + 

0 

inc. 

Kuppe 

Kuppe 


1912 schwach -|- 

inc. 

inc. 





0 

+++ 

+ 

inc. 



0 

inc. 

++ 

0 



inc. 


++ 

0 

aktiv 

taubstumm 

Kuppe 

++ 

++ 

+ 



0 

+ 

1 

++ 

i 

++ 




+ 

++ ! 

+ 




inc. 

" 1 

0 




Kuppe 

++ 

+ 




+ 

++ 

+ 

aktiv 


+ 

1 ++ 

+ 

0 

aktiv 


inc. 

+ 

0 

0 



0 

inc. 

+ 

+++ 

aktiv 



G 
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Ta- 

Paralyse 




1 



Blut 





1 



1 


i 

kt 

4-3 

B 

! 

1 

i ^ o 

* o t: 


i Nr. 

i 

Datum 

d 

Steigende 

Konzentr, 

B 

(m 

!D 

m 

Normal- 

mbocept< 

gehalt 

a 

a> 

"Su 

B 

o 

Wechsel¬ 

mann 

Normal- 

mbocepti 

absorptic 




[ 

^ _ _ 


1 



d 


208. 

! 20. 5. 13. 

0 

bei 1.0 inc. 

0 

Spur 

Spur 


! 


880. 

20. 5. 13. 

0 

bei 1,0 + 

0 

j + 

+ 


i 


1047. 

10. 9. 13. 

inc. 

bei 0,5 + 
bei 1,0 -| —f- 

H—\—h 

++ 

i 

++ 




1 

21. 2. 12. 

0 

- > 

0 

1 

' 

1 0 

+ 


i 

£- 

95. j 







1 

Vj 

QD 

CD 

10. 1. 13. 

0 

bei 1,0 inc. 

0 





P 

201. 

16. 3. 12. 

0 


+++ 

++ 

++ 


1 


758. 

10. 8. 12. 

0 

bis 1,0 0 

+++ 






741. 

20. 3. 13. 

0 

bis 1,0 0 

+“f+ 



0 

0 


37. 

26. 5. 13. 

0 

bei 0,5 inc. 

4- 

+++;+++ 





17. 10. 11. 

+ + + 


H—1”+ 

1 




CD 


17. 4. 12. 








p 

et- 

526. < 





' 




< 


17. 9. 12. 

+ + 


+++ 

; 




CD 

*1 

Ci- 

i 

29. 7. 13. 

++ 


■f H—b 

+ +'“h; + “h + 



Cy ; 

a- 

( 

26. 1. 12. 

inc. 

bei 0,4 ++ 

+++ 





CD 

1 36. 




1 




hd 

p 

»-I 

1 

29. 7. 13. 

0 

bei 0,5 4- 

0 

+++: 

++ 



£- 

Cß 

1 957. 

1 

4. 7. 13. 

0 

bis 1,0 0 

+ 

++ 

++ 

0 

inc. 

CD 

B J 

986. 

2.3. 7. 13. 

0 

1 

bis 0,5 0 ! 

0 

+++;+++ 



H) 

PA 1 

439. 

26. 4. 13. 

0 

bei 1,0 + 

++ 


1 

inc. 

+ + 

^ 1 
r/i 

772. 

3. 4. 13. 

0 

bis 1,0 0 t 

0 




grosse 


1 

- 

i 


1 

1 

1 

1 

1 

i 



Kuppe 
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belle 2. 
und Tabes. 



Liquor 

Bemerkungen 

1 

Jacobsthal 

£ ö 
o .2 

5 

<i> 

d 

Haupt mann 

Hämolysin¬ 

reaktion 

1 

; Komplement 

1 

Neuro- 

reaktion 

0 

0 

H—h + 


I+-1—h 

Spur 

+++ 

1 

0 

0 

+++ 


0 

0 

inc. 


+++ 

0 

+ 

0,5 ++ 

I+++ 

0 

inc. 

1 

i 


i 





1 

1 

bei 1,0 inaktiv. S. h. 



+++ 


i 

1 

1 






0 

0,5 + 





+++ 


inc. 

0,5 ++ + 

j 

Spur 

0 




4- 

inc. 

0 5 Kuppe 

1 + 

0 

1 

1 + 




+ 


++ + 

+++I 

1 



a. 

1 


Spur 

0 




1 

+ 






++ 

0 

0 

bis 1,0 0 

0 

0 

+ 




Kuppe 

bei 0,6 ”1—1“ 

1 9 

0 


1 



0 

bis 1,0 0 

0 

0 

: + 


0 


0 

bis 1,0 0 

0 

1 

0 

0 

^ Luetin -f 

i 

0 


0 

bis 1,0 0 

0 

0 

0 

1 Luetin -f- 

0 


0 

: 

bei 0,5 -j—1 —\- 





0 

1 

i 

1 



1 

j 

1 

i 



6 * 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




84 Siebente Jahresversammlong der GesellBchaft Deutscher Nervenärzte. 

Wichtigste sei erwähnt. Ich möchte gleich vorwegnehmen, dass dem 
Material 200 klinisch sichere Paralysen angehören. Diese grosse An¬ 
zahl von mehrmals untersuchten Fällen brachte es mit sich, dass wir, 
wenn wir auch in 95 Proz. der Fälle einwandfreie positive Reaktionen 
erzielen konnten, doch in über 5 Proz. die serologische Diagnosen¬ 
stellung nur auf Grund einzelner unserer besonderen Reaktionen im 
Blutserum oder Liquor feststellen konnten. Die Tabelle soll Ihnen 
dieses beweisen. Die ersten dieser Fälle sind nach der O.-Methode 
im Blute negativ und erst die Methode der steigenden Konzentrationen, 
die Jacobsthalsche oder andere Verfeinerungen machen den serolo¬ 
gischen Befund des Blutes klar. Wir fügen hinzu, dass immer zwei 
der Verfeinerungen sicher positiv sein mussten, um für unsere Beurtei¬ 
lung als positiv zu gelten. Es sind das grösstenteils neue FäUe, wir 
haben mit Jakob in Altona ähnliche Fälle vorgeführt. Die geringe 
Anzahl von 5 Proz. erklärt, dass sich bei kleinerem Material solche 
Fälle sehr selten finden und hier oft gerade auf Grund dieses 
Befundes die Diagnose auf Nichtparalyse gestellt wird. Ein Teil 
solcher Fälle scheint auch anatomisch interessant zu sein. Wenn also, 
wie in den angezeigten Fällen, die leicht versucht werden konnten, 
die Verfeinerungen zur Klarstellung unbedingt notwendig waren, 
so erfüllen sie auch einen besonderen Zweck bei der Verfolgung 
des Krankheitsbildes. Wir haben nämlich Fälle kennen gelernt, die 
klinisch das Bild der Paralyse gaben, die freilich nicht progredient 
verliefen und unter unseren Augen gewissermassen ihre serologischen 
Reaktionen verloren. In solchen Fällen ist es ähnlich wie in den 
Fällen von kongenitaler Lues von praktischem und theoretischem In¬ 
teresse, die serologischen Veränderungen bis in ihre letzten Spuren ver¬ 
folgen zu können. Ich führe Ihnen 4 solche Fälle an (s. Tab. II, 526—986). 
Bei den zwei ersten konnte besonders deutlich dieses Verhalten studiert 
werden, während die beiden anderen heute klinisch Paralysen sind, wir 
aber über ihre früheren Befunde wenig wissen; bei dem einen Fall können 
wir noch positiven Stern und positive Absorptionsreaktion feststellen. 
Derartige Befunde regen uns zum Nachdenken darüber an, ob es eine 
Defektheilung der Paralyse gibt; jedenfalls scheint in solchen Fällen 
die direkte Spirochätenwirkung aufzuhören. Schliesslich sind unsere 
Verfeinerungen aber unbedingt notwendig zur Verfolgung des serolo¬ 
gischen Blutbildes bei Heilversuchen der Paralyse. Dahingehende 
interessante Befunde kann ich an diesem Orte noch nicht veröffent¬ 
lichen. Ich möchte hier gleich anführen, dass Versuche mit der in¬ 
trakutanen Luetinimpfung nach Noguchi uns praktisch wichtige 
Dienste geleistet haben, indem z. B. die zwei fast negativ reagierenden 
Fälle der Tabelle eine deutlich positive Reaktion boten. 
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Ein Schwanken der Blutreaktion, paradoxe Sera sehen wir höchst 
selten. 

Wie wichtig unsere Verfeinerungen für das Gebiet der Tabes 
sind, sollen zwei Fälle lehren, die ohne die Anwendung der Methoden 
auch serologisch unklar geblieben waren, zumal auch der Liquor¬ 
befund versagte. Auch hier sind die Verfeinerungen zur Kontrolle 
der Blutreaktionen besonders wertvoll, wie uns ein mit grauem Öl 
behandelter Fall lehrte. 

Auch für die cerebrospinale Lues sind unsere Eeaktionen von 
Wert, freilich in alten Fällen können auch sie das negative Kesultat 
nicht verändern, während sie in der Differentialdiagnose der Lues 
cerebri und Paralyse keine grosse Kolle spielen; auch hier hatten wir 
in der Luetininjektion, die in 75 Proz. der Fälle positiv war, eine 
gute diagnostische Stütze. 

Den Wert, den aber die Verfeinerungen in Fällen von Lues 
ohne luische Komplikation von seiten des ZNS haben, brauche 
ich nicht weiter zu streifen, da viele Publikationen sich damit befasst 
haben; besonders wichtig sind die Verfeinerungen unserer Erfahrung 
nach auch bei der Untersuchung der Angehörigen der Paralytiker und 
Luiker. 

Eigenhemmung ini inaktiven Serum ist bei Paralytikern in 
höheren Dosen des Serums nicht selten, manchmal auch in niedrigeren; 
bei Luiker findet sie sich seltener. Die Eigenhemmung des Liquors 
ist viel seltener; wir konnten in unserem Material nur 3 mal bei 
Paralytiker, Imal bei einem Tabiker ablenkende Kraft des Liquors 
ohne Extrakt konstatieren. Ein Fall, dessen Enddiagnose noch immer 
zwischen gummöser Lues cerebri und Paralyse schwankt, bot Inter¬ 
valle stark eigenhemmender Kraft im inaktiven Serum und Liquor, 
die zeitweise bis 0,05 des Serums, 0,1 des Liquor herabging. 

Über die hämolytischen Veränderungen des Blutserums, die 
bedeutungsvoll sind, habe ich schon in der „Medizinischen Klinik“ be¬ 
richtet. Ich fand damals Verlust der hämolytischen Fähigkeit des 
aktiven Serums (Komplementschwund) in 34 Proz. der luischen, 
17 Proz. der metaluischen und 0,5 Prozent der nichtluischen Fälle. 
Da sich aber in diesem Material auch kongenitale Luiker einer anderen 
Anstalt befinden, so steht der Prozentsatz für die Metalues wohl höher; 
er findet sich aber auch bei Lues meist mit schweren organischen 
Erscheinungen von seiten des ZNS. Der Verlust der hämolytischen 
Fähigkeit des inaktiven Serums findet sich in ca. 30 Proz. der luischen 
wie metaluischen Fälle. Eine Kombination beider Befunde habe ich 
nur bei Paralysen gesehen. 

Die Hämolysinreaktion und Komplementbestimmung in 
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der Spinalflüssigkeit hat uns zur Paralysendiagnose weiter un¬ 
schätzbare Dienste geleistet, da wir noch keinen Fall von Lues cerebri 
oder einer anderen Erkrankung (abgesehen von der akuten Menigitis) 
positiv gefunden haben. 88 Paralysefälle der allerletzten Zeit ergaben 
in 90 Proz. positive Resultate. Die Einwürfe, die Zaloziecki gemacht, 
werden wir binnen kurzem auf Grund eines grossen Materials, beson¬ 
ders in Verbindung mit eingehenden Eiweissuntersuchungen, zu beant¬ 
worten haben. 

Die Neuroreaktion haben wir bisher in 142 Fällen angewendet. 
Sie war im Serum bei Paralytikern bloss 45 mal positiv, dabei drei¬ 
mal im Liquor negativ, zweimal (mit negativem Liquorbefund) bei 
fraglichen Paralysen, 16 mal bei Fällen von Lues, darunter 4 mal mit 
negativem Liquor, 3 mal bei Lues cerebri verbunden mit negativem 
Liquor. Im Liquor war sie in 79 Fällen von Paralyse positiv, dabei 
10 mal stärker als im Serum, 26 mal bei negativem Serum, einmal bot 
sich eine fragliche Paralyse als -p. Von allen übrigen Fällen zeigten 
schwache Hemmung im Liquor nur drei Fälle von Lues mit Gehirn¬ 
erkrankung kombiniert. Daraus ergibt sich, dass stark positive Neu¬ 
roreaktion im Liquor, besonders eine solche mit negativer 
Serumreaktion verbunden, sehr für Paralyse spricht, da die lui- 
schen Erkrankungen meist eine positive Neuroreaktion im Serum, 
sehr selten eine solche im Liquor haben. 

Die mit der Dialysiermethode erhobenen Befunde haben bis 
jetzt, soweit unsere Untersuchungen und auch die von Mayer zeigen, 
das interessante Faktum ergeben, dass sich bei Paralysen meist Ab¬ 
wehrfermente gegen Gehirn und verschiedene andere Organe, in 
schweren Fällen gegen alle eingestellten Organe finden, während in 
Lues cerebri-Fällen meist nur Gehirn abgebaut wird, was praktisch 
und theoretisch gleich wichtig wäre. 

Gehen wir nun summarisch darauf ein, was unsere Untersuch¬ 
ungen ergeben, so zielen sie in erster Linie auf eine Verfeinerung 
der Blutuntersuchung. Das ist ja auch die Basis unserer Unter¬ 
suchungen, denn in vielen Fällen erhalten wir zuerst oder bloss Serum 
zugeschickt und in vielen Fällen von Tabes, alter Lues cerebri und 
Paralyse müssen wir mit einem negativen Befund der Originalmethode 
und im Liquor rechnen. Ferner ist aber die verfeinerte Untersuchungs¬ 
methode sehr wichtig für die Verfolgung des Krankheitsbildes und 
die Kontrolle der Heilversuche. Um nicht missverstanden zu werden, 
möchte ich dies dahin erläutern, dass besonders bei der Tabes die 
schwächer werdende Reaktion ein Zeichen der Besserung sein kann, dass 
aber die gleichbleibende positive Reaktion nicht allein zur Fortsetzung der 
Kur auffordem darf, sondern dass hier die klinischen Symptome die erste 
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Rolle spielen. Wenn wir dann noch die anderen Reaktionen ausführen, 
können wir aus dem Blutserum allein eventuell noch weiter schliessen 
Die Untersuchung des hämolytischen Verhalten des Blutes kann uns 
die Diagnose Metalues näher bringen, desgleichen die Neuroreaktion, 
zur weiteren Spezifizierung muss aber dann die Liquoruntersuchung 
treten. Hier tritt die Hauptmannsche Methode auf den Plan, hier 
haben wir die Hämolysin- und Neuroreaktion zur Verfügung, um z. B. 
die Paralysendiagnose zu ermöglichen, wobei uns dann die morpho¬ 
logische und chemische Untersuchung des Liquors, besonders auch 
Langes Goldsolreaktion, weiter bringen muss, z. B. zur Differential¬ 
diagnose der luischen Meningitis von der Paralyse. Auf Grund aller 
Untersuchungen kommen wir dann zu den Ergebnissen, die wir in 
Kurvenform darstellen können; ich habe das in der Deutschen medi¬ 
zinischen Wochenschrift getan und glaube gezeigt zu haben, wie 
charakteristisch diese Kurven sind. Es schliesst sich die intrakutane 
Luetinreaktion an, deren positiver Ausfall sicher für Lues spricht, 
deren negativer gegen gummöse Lues zu verwerten ist und die Unter¬ 
schiede Art und Stärke bei Lues cerebri und Paralyse zu ergeben 
scheint. 

Und theoretisch? Da wir mit unseren Methoden einen höheren 
Prozentsatz positiver Blutreaktion bei Metalues bekommen (fast 100 Proz.), 
erscheint uns die heutige Erkenntnis der Metalues als aktiver Lues 
noch gestützt. Freilich scheint es Fälle zu geben, bei denen das Auf¬ 
hören der Wirkung der aktiven Spirochäten selbst sich in einem all¬ 
mählichen Schwinden der W.-R. äussert. Hier werden anatomische 
Untersuchungen von grösstem Werte sein, wie wir auch nach einem 
stetigen Kontakt von Anatomie und Serologie streben. 

Die Veränderungen des hämolytischen Verhaltens des Serums und 
die Neuroreaktion werfen ein Licht auf die wichtigen Resultate der 
Lipoidchemie für die Lues und Metalues und scheinen zur Klärung 
der hier bestehenden Fragen mitberufen zu sein. 

Die mit dem Dialysierverfahren erhobenen Befunde geben uns, 
soweit wir weitere Deutungen noch nicht machen können, wie die 
Allgemeinerkrankung der Paralyse zur Bildung vieler Abwehrfermente 
führt, während die Lues cerebri als Lokalerkrankung nur Abwehr¬ 
fermente gegen Gehirn aufzuweisen hat. Wir sehen aueh bei der 
Paralyse die Reaktionen am häufigsten und in grosser Stärke auf- 
treten; Symptome, die gegenüber der eben erwähnten Extensität für 
die Intensität des Krankheitsbildes sprechen. Wir finden schliesslich 
Antikörper im Liquor der Paralytiker bei nur schwach erhöhtem Ei¬ 
weissgehalt, ein Faktum, das wir nur auf die erhöhte Permeabilität 
der Menigealgefässe bezogen haben. Wir nahmen damals an, dass 
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eine schon frühzeitig einsetzende, durch die Lues hervorgerufene Ge- 
fässerkrankung die einzelnen Menschen zu Paralytikern macht, indem 
sie die Allgemeinerkrankung hervorruft und durch stetige, wenn auch 
geringe Zufuhr von Spirochäten und vielleicht toxischen Stoffen zum 
ZNS und den anderen Organen schliesslich die schwere diffuse Er¬ 
krankung erzeugt. Diese Annahmen finden vielleicht eine Stütze in 
den Befunden von Hämolysinen in einzelnen Fällen von sekundärer 
Lues, und es wird gefordert werden müssen in Fällen, in denen sich 
frühzeitig eine positive Hämolysinreaktion zeigt, diese mit den anderen 
Reaktionen zur ständigen Kontrolle der Luiker heranzuziehen, wie 
das schon Boas und Neve empfehlen. Tierexperimente, wie sie von 
Herrn Weygandt heute vorgestellt worden sind, werden dazu be¬ 
rufen sein, auch in diese Frage Klarheit zu bringen. Die Luetin- 
reaktion schliesslich hat neben den praktischen Vorteilen noch eine 
eminente theoretische Bedeutung, indem sie uns die Lösung der Frage 
der Wirkung des Spirochätengiftes in verschiedenen Stadien der Lues 
näher bringt und uns, besonders wenn die Impfprodukte histologisch 
untersucht werden, vielleicht über die Herxheim ersehe Reaktion, die 
tertiäre Lues u. a. aufklären wird. 

M. H.! Wenn das Gebiet der Serologie der Geistes-und Nerven¬ 
krankheiten sich in jüngster Zeit ungeahnt erweitert, so sehen Sie, wie 
auch die serologische Luesforschung nicht untätig ist und sich bemüht, 
da nun dank Noguchi die Endfrage des Paralyseproblems gelöst ist, 
die vielen schon vorhandenen und neu auftauchenden Zwischenfragen 
einer Klärung zuzuführen; hoffen wir, dass dann auch die Paralyse¬ 
therapie in Wege geleitet wird, die, weil wirklich causal bedingt, 
auch die heiss ersehnten Erfolge bringen! 

Diskussion. 

Herr Saenger erwähnt noch einen Fall, der sowohl von Nonne, wie 
von ihm selbst als multiple Sklerose diagnostiziert worden war. Die ge¬ 
wöhnliche Wassermannsche Reaktion war negativ; dagegen ergaben die 
Cholesterinextrakt- und Kältemethode ein dreifach positives Resultat. 
Daraufhin wurde eine spezifische Therapie eingeleitet, die von raschem 
Erfolg begleitet war. 


11. Herr 0. Foerster-Breslau: Meningocerebellarer Sym- 
ptomeiikomplex bei fieberhaften Erkrankungen. 

Es handelt sich um ein eigenartiges Zustandsbild, das akut während 
oder im Anschluss an fieberhafte Erkrankungen, besonders bei Kindern 
auftritt, besonders im Anschluss an Bronchopneumonie, Bronchitis 
Morbilli, Otitis media. Der Symptomenkomplex besteht erstens aus 
einem meningitischen Bilde von vollkommener Ausprägung, aber ohne 
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jeglichen Befund im Liquor cerebrospinalis. Nach Abklingen der 
meningitischen Erscheinungen tritt eine deutliche cerebellare Ataxie 
hervor. Meningitische Symptome und cerebellare Ataxie gehen stets 
zurück, erstere schnell, letztere in Wochen oder Monaten. 

Es ist nur beachtenswert, dass es sich durchweg um Individuen 
mit Tuberkulose handelt. Pirquet immer positiv, ebenso proba- 
torische Impfung mit Alttuberkulin. 

Tuberkulöse Individuen sind offenbar besonders disponiert bei 
selbst geringfügigen fieberhaften Erkrankungen mit dem genannten 
Symptomenkomplex zu reagieren. Derselbe hat prognostisch eine durch¬ 
aus günstige Bedeutung. 

(Ausführliche Publikation im Neurologischen Zentralblatt 1913, Nr. 22.) 


Diskussion: 

Herr Oppenheim regt die Frage an, ob es sich bei dem Foerstersehen 
Symptomenkomplex nicht um die akute heilbare Form der Encephalitis 
handelt, die sich ja nicht selten im Cerebellum lokalisiert und im ganzen 
doch eine gute Prognose gibt. 

Herr Nonne hat den von Foerster geschilderten Symptomenkomplex 
nach Masern, Scharlach, Keuchhusten geseheh. Alle Fälle heilten aus, 
auch die, in denen die Meningitis (ohne „Meningitis“ im Liquor) ziemlich 
schwer gewesen war. 

Bei tuberkulösen Kindern sah N. den gedachten Komplex nicht, hin¬ 
gegen folgenden Fall: Ein männlicher Phthisiker kam auf die Abteilung 
mit einer isolierten cerebellaren Ataxie. Eine Woche später ent¬ 
wickelte sich eine tuberkulöse Meningitis, der er erlag. 

Die Sektion zeigte das gewöhnliche Bild der Meningitis tuberculosa, 
an der Basis des Wurms und der Kleinhirnhemisphären war das Exsudat 
ebenfalls vorhanden; mikroskopisch zeigte sich eine tuberkulös entzünd¬ 
liche Infitation der Meningen des Kleinhirns. 

Herr Saenger beobachtete den cerebellaren Symptomenkomplex bei 
einem sehr schweren Typhusfall. Derselbe heilte. Als S. diesen Fall nach 
längerer Zeit wiedersah, bot er die Symptome einer multiplen Sklerose 
dar. Ferner sah S. bei einem Keuchhusten einen cerebellaren Symptomen¬ 
komplex. Die Autopsie ergab eine ausgedehnte hämorrhagische En¬ 
cephalitis in beiden Grosshirnhemisphären und zwar dehnte sich die 
Affektion beiderseits bis zum Stirnhirn aus. 

Herr Foerster (Schlusswort): Ob Encephalitis vorliegt, konnte ange¬ 
sichts der fehlenden Autopsie nicht sicher entschieden werden. Erwogen 
haben wir natürlich auch diese. Doch spricht mir die Häufigkeit dagegen, 
ferner der Umstand, dass der Symptomkomplex bei ein und demselben 
Individuum zweimal zur Beobachtung gekommen ist. Wir haben auch 
versucht experimentell Fieber zu erzeugen, durch Eukalyptusöl (Schiller); 
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der Kranke hat leider auf Eukalyptusöl nicht mit hohem Fieber reagiert 
(37,4), aber der Babinski ist positiv geworden. 

Was die Frage der Beziehung zur Tuberkulose anbelangt, so bitte ich 
mich nicht misszuverstehen, nicht jeder Tuberkulöse reagiert so, wie ich 
das geschildert habe, aber mir scheint doch eine gewisse Disposition dazu 
vorhanden zu sein. Es kann natürlich auch bei anderen fieberhaften Er¬ 
krankungen (Scharlach usw.) Derartiges Vorkommen. Aber diese Fälle 
bitte ich auf Tuberkulose zu prüfen. Das ist, glaube ich bisher noch nicht 
geschehen! Dazu ist probatorische Impfung mit Alttuberkulin erforderlich. 


12. Herr Siegmund Auerbach-Frankfurt a. M.: Zur physio¬ 
logischen Anatomie und lokaldiagiiostischen Bewertung der 
Hemiataxie. 

Die Anschauung Lucianis von der funktionellen Gleichwertig¬ 
keit des Eleinhimwurms und der Kleinhirnhemispbären ist heute end¬ 
gültig überwunden. In erster Linie ist dieser Fortschritt den ver¬ 
gleichend-anatomischen Arbeiten von Bolk undEdinger zu danken. 
Namentlich des letzteren Einteilung des Kleinhirns in Palaeo- und 
Neocerehellum hat hier klärend gewirkt. Die Kleinhirnhemisphären, 
die im wesentlichen den Lohuli ansiformes von Bolk entsprechen, 
werden in der aufsteigenden Tierreihe um so grösser, je mehr sich 
die in sie einstrahlenden Brückenarme und die von ihnen nach dem 
Mittelhirn ziehenden Bindearme entwickeln. Bolk betont mit Recht 
die in der Stammesentwicklung ausgesprochene Korrelation zwischen 
den biologischen und morphologischen Erscheinungen am Kleinhirn, 
insbesondere das Grössenverhältnis des unpaarigen Koordinations¬ 
zentrums der Extremitäten, welche dem Mittelstück entspricht und 
die bilateral synergischen (Gemeinschafts-) Bewegungen beherrscht 
einerseits und des paarigen, seitlich von diesem sich entwickelnden 
(Hemisphären-) Zentrums, welches die selbständigen, isolierten, von¬ 
einander unabhängigen Bewegungen der linken und rechten Extremi¬ 
täten ermöglicht. Dieses reziproke Verhältnis zwischen physiologischer 
Funktion und morphologischer Entwicklung der einzelnen Cerebellar¬ 
abschnitte erfährt seine höchste Steigerung bei den Anthropoiden und 
den Menschen (Demonstration). 

Diese Ergebnisse der vergleichend-anatomischen Forschung finden 
nun zum grössten Teil ihre Bestätigung in den in den letzten zwei 
Jahrzehnten ansgeführten experimentell-anatomischen und phy¬ 
siologischen Arbeiten einer ganzen Reihe von Forschern. Während 
der Wurm seine Erregungen hauptsächlich vom Rückenmark, der 
Oblongata und dem Vestibularapparat erhält und die gleichzeitige 
Synergie und Koordination der Bewegungen der Wirbelsäule und der 
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hinteren Extremitäten beherrschtem wesentlichen also den Apparat für den 
Statotonus (E ding er) darstellt, stammen die afferenten Bahnen der Klein¬ 
hirnhemisphären zum grössten Teil aus dem Grosshirn und verlaufen 
in den Brückenarmen. Deren Fasern splittern sich sehr wahrschein¬ 
lich um die Purkinjeschen Zellen auf, und die Axone der letzteren 
gelangen in den Nucleus dentatus cerebelli. Von diesem führt als 
efferente Bahn der Bindearm, und zwar dessen grösserer Anteil zum 
kontralateralen roten Kern und von diesem via Tract. rubro-spinalis 
zum Rückenmark, via rubro-frontaler Bahn zum Stirnhirn, ein kleiner 
Teil zum Thalamus. Bedenkt man nun, dass im Thalamus die wich¬ 
tigste Bahn für die oberflächliche und tiefe Körpersensibilität endet, 
und aus ihm heraus als drittes Neuron, bei den Säugern beginnend, 
in den Thalamusstielen zur Rinde des Stirn-, Scheitel- und Schläfen¬ 
lappens leitet, und dass hier wieder die Brückenarme entspringen, 
die zu den Brückenganglien und von diesen in die gekreuzten Klein¬ 
hirnhemisphären ziehen, so erkennt man, wenn der detaillierte Ver¬ 
lauf mancher dieser Züge auch noch controvers ist, dass dem Klein¬ 
hirn zugeführte sensible und sensorische Erregungen, hauptsächlich 
wohl Rezeptionen aus den Muskeln und Gelenken, in das Grosshim 
gelangen, und dass das letztere fast von seiner ganzen Oberfläche aus 
in den Mechanismus des Cerebellums auf verschiedenen Wegen ein- 
greifen kann. Es leuchtet ein, dass Unterbrechungen an irgendeiner 
Stelle der erwähnten Leitungsbahnen, ganz besonders aber in den 
Kleinhimhemisphären, zu Hemiataxie, zu einer Inkoordination der ge¬ 
wollten Bewegungen der Extremitäten und zwar niehr der oberen als 
der unteren, führen müssen, ebenso wie Schädigung der zum Wurm 
hin- und von ihm wegziehenden Bahnen die Sicherheit des Stehens 
und Gehens beeinträchtigt. 

Diese Resultate werden nun auch durch die Beobachtungen 
der Klinik bestätigt. Die vorsichtig (Druckwirkung auf die Nach¬ 
barschaft!) beurteilte Kasuistik zeigt, dass die homolaterale Be¬ 
wegungsataxie der Extremitäten, und zwar in höherem 
Grade die der oberen als die der unteren, eins der sicher¬ 
sten und ersten direkten Kleinhirnsymptome ist und zugleich 
auf die Seite der Erkrankung hindeutet. A. führt zwei eigene 
Fälle an, welche die Bedeutung dieses lokaldiagnostisch wichtigen 
Zeichens in besonders prägnanter Weise illustrieren, und erwähnt, 
dass ihm die Ataxie auch im homolateralen Bein doch häuflger zu 
sein scheint, als gewöhnlich angenommen wird. Vortr. führt dann 
aus, weshalb die übrigen, auch auf die erkrankte Kleinhirnhemisphäre 
hinweisenden Symptome nicht so sicher sind, namentlich die Adia- 
dochokinesis, sowie die vom Mittelhirn und von den Basalnerven aus- 
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gehenden, gar nicht selten von kontralateralen extracerebellaren Tu¬ 
moren hervorgerufen werden. 

Die Seitendiagnose im Kleinhirn hat auch eine nicht geringe 
praktich-chirurgische Bedeutung, weil die doppelseitige Eröffnung 
der hinteren Schädelgrube ein gefährlicherer Eingriff ist, als die bloss 
einseitige. Deshalb ist die von Bäräny ausgebaute, diesem Zwecke 
gleichfalls dienende Methodik der vestibulären Beaktionsbewegungen 
sehr zu begrüssen. Von besonderem Werte würde sie sein, wenn man, 
was aber noch nicht sicher zu sein scheint, mit ihr bestimmt Herd- 
von Nachbarschafts- und Fernwirkungen unterscheiden könnte. Die ein¬ 
seitigen Störungen des spontanen Vorbeizeigens sind weniger schwierig 
zu beurteilen, ihre Untersuchung weniger unangenehm für die Pat, als die 
der Keaktionsbewegungen und auch gut zu verwerten. Tn beiden vermag 
A. nur Komponenten der Hemiataxie zu erblicken, indem das Ab¬ 
weichen der Extremität bei ihnen zum Unterschied von den in ver¬ 
schiedenen Ebenen hin- und herfahrenden zickzackähnlichen Bewegun¬ 
gen, wie sie der Hemiataxie eigen sind, nur in einer Ebene erfolgt. 
Die auch von ihm konstatierte bedeutend grössere Häufigkeit des nach 
aussen Vorbeizeigens möchte A. dadurch erklären, dass unsere täg¬ 
lichen Hantierungen (Essen, Trinken, Schreiben, Nähen etc.) in weit 
überwiegendem Maße in Bewegungen der Hände und Finger nach 
innen, nach der Medianebene des Körpers hin, bestehen. Der Ein¬ 
wärtstonus hat also sehr wahrscheinlich in den Kleinhirnhemisphären 
eine viel ausgedehntere Repräsentation als der Auswärtstonus (sowie 
der Auf- und Abwärtstonus). Er muss deshalb viel häufiger, d. h. 
bei verschieden lokalisierten Herden, geschädigt werden. Vielleicht 
gewähren uns öfter vorzunehmende und sich über einen grossen Teil 
der Hemisphärenrinde erstreckende Ausschaltungen mittelst des Tren- 
delnburgschen Durchfrierungsverfahrens gelegentlich operativer Ein¬ 
griffe in der hinteren Schädelgrube in dieser Hinsicht klareren Ein¬ 
blick. Allerdings könnte man dieses Verfahren nur dann zu solchen 
Prüfungen verwerten, wenn man diese Operationen in Lokalanästhesie 
ausführt. Das bereitet heute keine allzu grossen Schwierigkeiten mehr. 

Überhaupt kann für die Frage der physiologischen Bedeutung der 
Kleinhirnhemisphären beim Menschen, die die nach dem Mechanismus 
des Zustandekommens der Hemiataxie in sich schliesst, gar nicht 
scharf genug auf die anatomischen und biologischen Differenzen hin¬ 
gewiesen werden, die hier sogar zwischen dem Menschen und den 
nach ihm höchsten Säugern, den Anthropoiden, bestehen. Vor allem 
ist hier die weit bedeutendere Entwicklung der Brückenarme hervor¬ 
zuheben, ebenso ihre ausgedehnten Verbindungen mit dem gesamten 
Neopallium, sowie die cerebellofugalen, nach N. ruber und Thalamus 
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und durch diese letzteren zu dem beim Menschen unvergleichlich mäch¬ 
tigeren Stirnhim führenden Bahnen. Diesen erheblichen Unterschieden 
entsprechen nun auch die gewaltigen Mehrleistungen der cerebro- 
cerebellaren Zentren und Bahnen beim Menschen, ln dieser Be¬ 
ziehung ist zunächst die ungemein rasche und präzise Aufein¬ 
einanderfolge der Einzelbewegungen der Finger und Hände 
in den verschiedensten Bichtungen bei allen möglichen Handfertig¬ 
keiten und Manipulationen zu erwähnen, ferner die nahezu unbe¬ 
grenzte Möglichkeit, neue Handfertigkeiten zu erlernen 
und zu mechanisieren. Vielleicht verlohnt es sich, diese letztere 
Fähigkeit auch einmal bei Verdacht auf Erkrankungen der Kleinhirn¬ 
hemisphären, nicht nur der höheren Zentren, zu prüfen. Ferner macht A. 
auf folgenden Punkt aufmerksam: Hartmann-Graz hat es wahrschein¬ 
lich gemacht, dass das linke Stirnhim ein höheres Assoziationszentrum 
für die motorischen Funktionen ist, da er bei seinem Ausfall eine moto¬ 
rische Seelenlähmung der gekreuzten Extremitäten nachweisen konnte. 
Es wäre deshalb in Zukunft mit Bücksicht auf die Verbindungen des 
Frontalhims mit dem Cerebellum darauf zu achten, ob vielleicht bei 
Herden in der rechten, vorwiegend mit dem linken Stirnlappen in Ver¬ 
bindung stehenden Kleinhimhemisphäre die Koordinationsstörung ge¬ 
ringer ist, als bei Erkrankung der linken Kleinhimhemisphäre, der von 
dem rechten, für den Bewegungsablauf anscheinend weniger bedeutungs¬ 
vollen Stirnlappen Erregungen zugeleitet werden. Vielleicht könnte man 
auch bei ausschliesslich oder vorwiegend rechtsseitiger Hemiataxie 
eher auf eine ausgedehntere Affektion der rechten Kleinhirn¬ 
hemisphäre schliessen als bei linksseitiger auf eine solche der linken. 

Aber nicht nur im rein sensomotorischen Sinne anregende und 
hemmende, den geordneten Bewegungsablauf garantierende Funktionen 
kommen den Ganglienzellen der Grosshirnrinde beim Menschen zu, 
sondern auch höhere psychische, die der grossen Bedeutung des 
gesamten mnestisch-assoziativen Apparates für den Homo sapiens ent¬ 
sprechen, dagegen sogar den anthropoiden Affen fehlen. Namentlich 
Dexler hat das betont. Die Tiere folgen bei Dressurerwerbungen 
fast nur der mechanischen Gewohnheit der Bewegung, Gedächtnis und 
Vorstellungsbesitz beeinflussen, bezw. hemmen sie hierbei oft recht 
wenig. Man wird wohl vermuten dürfen, dass beim Menschen Spuren, 
Bemanenzen, der geistig verarbeiteten Erfahmngen auch den nächst 
höheren Koordinationszentren, den Kleinhirnhemisphären, zugeleitet 
werden und die von diesen abhängigen Bewegungen in zweckent¬ 
sprechender Weise modifizieren. Es ist klar, dass diese Fragen am 
Tier nur schwer studiert werden können. Zur Förderung unserer 
Kenntnisse auf diesem schwierigen Gebiete wird noch eine allgemeinere 
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Nutzbarmachung der Fälle von in den Rindenzentren gelegenen zirkum¬ 
skripten Blutungen und Erweichungen erforderlich sein. Die ein¬ 
deutigsten Resultate werden die Fälle von Traumen jener Abschnitte 
geben, die dann besonders wertvoll werden können, wenn man sie 
einer jene psychischen Funktionen mitberücksichtigenden, wiederholten 
klinischen Untersuchung zu unterziehen vermag. Dass hier viel wert¬ 
volles Material ungenutzt verloren geht, ist nicht zu bezweifeln. 

Die wichtigen Beziehungen der Grosshirn- und Kleinhirn he mi- 
sphären werden auch durch die Ergebnisse der anatomischen Bearbei¬ 
tungen der Fälle von primären Agenesien und sekundären 
Atrophien des Cerebellums dargetan. Besonders bemerkenswert 
erscheint, dass eine gekreuzte Atrophie des Neocerebellums nach Gross¬ 
hirnerkrankungen nur dann eintritt, wenn das Leben noch lange Zeit 
nach Einsetzen der letzteren dauerte, der innervatorische Einfluss des 
Gesamtcortex auf die Brückenganglien also einen grossen Zeitraum 
hindurch fehlte. Wenigstens wird dieser Einfluss nahe gelegt durch 
den Befund, den Edinger jüngst bei einem 3V2jährigen Kinde ohne 
Grosshim erhoben hat. Hier sähen die Brückenarme „wie normal 
aus, vielleicht eine Spur kleiner“. Ebenso verhielten sich die Klein¬ 
hirnhemisphären. 

Zum Schlüsse bespricht A. kurz das Vorkommen der Hemiataxie 
nicht-cerebellarer Genese. Sie kann überall da auftreten, wo sen¬ 
sible Leitungsbahnen unterbrochen werden. Wir haben dann meistens 
auch einen Ausfall der oberflächlichen oder tiefen Sensibilität oder 
beider, und das Zustandekommen der geordneten Bewegungen er¬ 
scheint dann um so hochgradiger gestört, je mehr die Kontrolle des 
Gesichtssinnes fehlt — beides Begleiterscheinungen, die bekanntlich 
der Kleinhirnataxie nicht zukommen. Lokaldiagnostische Schwierig¬ 
keiten können sich bei den einzelnen Formen kaum ergeben, wenn 
man den gesamten Symptomenkomplex ins Auge fasst. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich im Journal f. Psychol. u. Neurologie.) 

Diskussion. 

Herr Rothmannn-Berlin: Die Hemiataxia cerebellaris ist nur dann 
beim Menschen als sicheres Hemisphärensymptom zu betrachten, wenn sie 
mit Störungen der Bäränysehen Zeigeversuche verbunden ist. Sonst 
kann sie auch bei einseitigen Wurmtumoren in die Erscheinung treten. 
Dem entspricht, dass auch bei Hunden Läsion der Wurmrinde stärkste 
Ataxie der Extremitäten hervorruft, während die Verstellung derselben 
nach den Seiten nur bei Hemisphärenläsionen zustande kommt. Was nun 
die Hemiataxie als sicheres lokalisatorisches Symptom betrifft, so haben 
mich meine operativen Erfahrungen gelehrt, dass man schweren Fehlschlägen 
begegnen kann, wenn man nicht bei allen Operationen das ganze Klein- 
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hirn freilegt. Es gibt eben Fälle mit anscheinend reiner Lokalisation in 
der einen Kleinbirnhemisphäre, bei denen der Tumor trotzdem die andere 
Kleinhirnhülfte einnimmt, 

Herr Mann-Breslan; Ich halte die Hemiataxie nach zahlreichen Be¬ 
obachtungen ebenfalls für das sicherste Symptom einer einseitigen Klein¬ 
hirnaffektion. Charakteristisch ist dabei, wie ich bereits vor zehn Jahren 
betont habe, das völlige Fehlen von jeglichen mit den üblichen klinischen 
Methoden nachweisbaren Sensibilitätsstörungen. Trotzdem habe ich schon 
damals postuliert, dass ein Ausfall zentripetaler Erregungen vorliegen 
müsse. Dieses Postulat ist durch den von Lotmar geführten Nachweis 
einer Störung der Schwereempfindung erfüllt worden. Ich habe diese 
Erscheinung jetzt auch in einigen Fällen nachweisen können. Sie beweist, 
dass gewisse zentripetale Erregungen, die uns über die Koordinationsver¬ 
hältnisse der Muskulatur (unbewusst) orientieren, verloren gegangen sind. 

Das Bärdnysche Symptom lässt sich wohl in Fällen schwerer Ataxie 
nicht nachweisen, es ist ein feineres Reagenz wie die Ataxie und lässt 
dementsprechend schon geringere Affektionen erkennen. 

Die cerebellare Hemiparese habe ich schon damals in demselben 
Sinne wie die Ataxie als eine centripetal bedingte Störung erklärt und 
habe darauf hingewiesen, dass ja auch bei hochgradig ataktischen Tabikern 
eine Muskelschwäche eintritt. 

Herr Boettiger-Hamburg bestätigt die Ansicht des Herrn Bäräiiy, 
dass eine cerebellare Hemiataxie anscheinend nur eintritt beim Sitze des 
Kleinhirntumors in der Tiefe der Hemisphäre. B. beobachtete voriges 
Jahr einen Fall oberflächlich sitzender Kleinhirncyste ohneHemierscheinungen. 
Diagnose der Hemisphäre war unmöglich. Im Frühjahr Hess B. eine Cyste 
mit Glück operieren, wo durch die Hemiataxie die Hemisphären-Diagnose 
sicher zu stellen war. Hier sass die Cyste in der Tiefe. In solchen 
Fällen sofort doppelseitig operieren zu lassen, hält B. für überflüssig und 
zuweit gehend. 

Herr Bärany: Bei ganz zirkumskripten Herden der Kleinhirnhemi¬ 
sphären (ein Kleinhirnabszess, den ich beobachtet und publiziert habe, ein 
Kleinhirnabszess, den Piof. Nonne in London mitgetnlt hat) besteht keine 
Ataxie und lediglich Vorbeizeigen. Bei grösseren Zerstörungen ist beides 
vorhanden. Es gibt zahlreiche klinische Fälle, die Hemiataxie, aber keine 
Ausfälle der Zeigereaktionen aufweisen.. Hier sind offenbar nur partielle 
Faserunterbrechungen vorhanden. Kräftige Zeigereaktionen werden selbst 
durch starke Ataxie nicht gestört, geringe Reaktionen können allerdings 
undeutlich werden, 

Herr S. Auerbach (Schlusswort): Auf die meisten von den Herren 
Diskussionsrednern geäusserten Fragen wäre ich noch eingegangen, wenn 
ich mich, nicht streng an die Vortragszeit gehalten hätte. In der aus¬ 
führlichen Publikation werden Sie alle diese Dinge erörtert finden. Gegen¬ 
über Herrn Rothmann möchte ich doch bemerken, dass ich ganz und gar 
nicht mit ihm übereinstimme. Die doppelseitige Eröffnung der hinteren 
Schädelgrube ist, wie auch der Chirurg Tilmann hervorhebt, ein bei 
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weitem gefährlicherer Eingriff, als derjenige auf nar einer Seite. Das 
beweisen die zahlreichen Todesfälle zwischen dem 1. und 2. Akt der Operation 
bei von vornherein doppelseitiger Eröffnung. Legt man nur eine Seite frei und 
findet sich hier der Tumor nicht, dann kann man mit Leichtigkeit und 
mit geringerem Risiko auch die andere Kleinbirnhemisphäre blosslegen. 
Gerade diese Gefahr muss uns veranlassen, die Seitendiagnose bei Klein¬ 
hirn affektionen immer noch präziser auszubanen. 


13. Herr Paul Schuster-Berlin: Beiträge zur Klinik der 
tuberösen Sklerose des Gehirns. (Mit 9 Abbildungen.) 

Das Krankheitsbild der tuberösen Sklerose, welches durch die 
anfangs der achtziger Jahre erfolgte Veröffentlichung Bournevilles 
bekannt wurde, stellte anfänglich lediglich einen anatomischen Begriff 
dar. Man hatte in dem Sektionsmaterial der grossen Irren-, Epileptiker- 
und Idiotenanstalten einen konstanten autoptischen Befund er¬ 
hoben, welcher im wesentlichen durch das Vorhandensein ziemlich 
scharf umschriebener verhärteter, manchmal geschwulstartiger Bil¬ 
dungen in der Hirnrinde und durch das Auftreten kleiner, ca. gersten- 
korn- bis erbsengrosser Tumoren in den Seitenventrikeln charakte¬ 
risiert war. 

Mit den klinischen Kennzeichen der Affektion beschäftigte man 
sich erst später. Man hatte zwar konstatiert, dass die Träger der tuberös¬ 
sklerotischen Hirne in der Regel in früher Jugend zugrunde ge¬ 
gangene Idioten und Epileptiker waren, hatte jedoch bei der so überaus 
häufigen Kombination von Epilepsie und psychischen Schwäche¬ 
zuständen hiermit noch keine Handhabe für die Diagnose intra vitam 
gewonnen. Erst durch die Arbeiten der folgenden Jahre lernte man 
eine Reihe klinischer Symptome kennen, welche die Möglichkeit der 
Diagnose der Bourneville sehen Krankheit bei Lebzeiten des Kranken 
näher rückten. Man wurde auf die Koincidenz des sog. Adenoma 
sebaceum und anderer Hautaffektionen mit der tuberösen Sklerose 
aufmerksam, man fand ähnliche Geschwulstbildungen in den inneren 
Organen, besonders in der Niere und im Herzen, und man entdeckte 
in der letzten Zeit auf dem Wege der histologischen Forschung die 
Beziehungen der tuberösen Sklerose zurRecklinghausenschenKrank¬ 
heit, der Neurofibromatose. 

Entsprechend den Fortschritten, welche die klinische Erforschung 
des Krankheitsbildes machte, vertiefte sich die-Erkenntnis des Wesens 
der Krankheit. Bourneville und mit ihm die ersten französischen 
Schilderer des anatomischen Befundes hatten einen entzündlichen 
Charakter der anatomischen Veränderungen angenommen, andere 
Autoren urgierten die Verwandtschaft und die Beziehungen zu Neu- 
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bildungen und wieder andere glaubten das Wesen der Krankheit in 
einer im frühen Embryonalleben eingetretenen Entwicklungsstörung 
zu sehen. Die letztgenannte Auffassung ist dank den Arbeiten Hart- 
degens, Pelizzis, Vogts, Geitlins zur herrschenden geworden und 
die Deutung der anatomischen Veränderungen als Veränderungen 
entzündlicher Natur kann wohl heute als yöUig überwunden angesehen 
werden. 

Mit der Auffassung der Krankheitsprodukte als Resultat einer 
Entwicklungsstörung ist jedoch — dies betont Bielschowsky neuer¬ 
dings ausdrücklich — die Frage nach den Beziehungen der tuberösen 
Sklerose zu den geschwulstartigen Prozessen noch nicht endgültig 
erledigt. Zu dieser Frage ist mein Fall 1 der einzige meiner Fälle, 
welcher zur Sektion gekommen ist, geeignet einen Beitrag zu liefern. 
Meine übrigen Fälle, über welche ich im Folgenden berichten will, 
befinden sich sämtlich noch am Leben; das Interesse, welches ich Ihnen 
beimessen möchte, ist infolgedessen in erster Reihe ein rein klinisches. 

Die ausführliche Mitteilung der Fälle scheint mir aber nicht nur 
durch die Spärlichkeit des bis jetzt vorliegenden klinischen Materiales 
gerechtfertigt, sondern auch deshalb angebracht, weil die Fälle eine 
Reihe diagnostisch beachtenswerter Besonderheiten aufweisen, und weil 
sie vor allen Dingen gewisse Gesichtspunkte für die Auffassung des 
ganzen Krankheitsbildes liefern. 

Auf die bisher bekannte Symptomatologie der tuberösen Sklerose 
sowie auf einige anatomische Einzelheiten werden wir später bei der 
Besprechung der Fälle noch Gelegenheit finden einzugehen. 

Fall 1. Erich Hör ..., 16 Jahre, Lehrling, Vater an Tuberkulose 
gestorben, soll geschlechtskrank gewesen sein; ob Lues? Mutter war nie 
krank, hat zweimal normal geboren, einmal — vor der Geburt des Pat — 
abortiert. Die spätere von mir vorgenommene Untersuchung der Mutter 
Hess bei dieser auf Brust- und Bauchhaut zahlreiche gelbbraune flache 
Wärzchen, wie man sie bei der Recklinghausenschen Krankheit als 
cafö au lait-Flecke beschrieben hat, entdecken. Auf dem linken Arm ein 
erbsengrosser schwarzer Naevus. Die Grossmutter des Pat. mütterlicher¬ 
seits soll sehr viele z. T. grosse Naevi gehabt haben. 

Während der Schwangerschaft keine Krankheiten oder Aufregungen 
der Mutter. Normaler Partus, Keine „Zahnkrämpfe“; die Mutter nährte 
das Kind selbst. 

Der Bruder des Pat. ist etwas jünger und gesund. Schwester der 
Mutter seit Kindheit an Krämpfen leidend.^) Die Grossmutter väter¬ 
licherseits der Mutter des Pat., also die ürgrossmuttcr, litt an Krämpfen. 

1) Sowohl die epileptische Tante des Pat. als auch der jüngere Bruder 
des Pat., welche beide von mir untersucht wurden, zeigen bei der Untersuchung 
nichts Auffälliges, bes. keine Hautanomalien, Naevi oder dergl. 
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Auch eine Cousine väterlicherseits der Mutter (eine Tochter des 
ältesten Bruders des Vaters der Mutter unseres Pat.) litt an Krämpfen. 

Die Eltern des Pat. waren nicht blutsverwandt, bei der Geburt des 
Pat. waren die Mutter 30 Jahre und der Vater 29 Jahre alt. 

Pat. soll sich in den beiden ersten Jahren gut entwickelt haben, 
rechtzeitig laufen und sprechen gelernt haben. Er soll ein sehr lebhaftes 
Kind gewesen sein, welches stets „sehr viel fragte“. Keine schweren 
Kinderkrankheiten. Im 2. oder 3. Jahre ang. Bandwurm. 

Ungefähr mit 2^1 ^ Jahren traten folgende Krankheitserscheinungen 
bei dem Patienten, der nach der Schilderung der Mutter ausserdem ein 
Kopfekzem gehabt zu haben scheint, auf: Beim Gehen blieb das Kind 
plötzlich stehen, atmete tief auf und lachte dann. Die Dauer eines der¬ 
artigen Anfalles, der täglich mehrere Mal kam, dauei'te nur einige Sekunden. 
Krämpfe batte das Kind nicht. Pat. wurde damals der Prof. Mendelschen 
Poliklinik vorgestellt Hier wurde nur ein auffällig grosser Schädel und 
Lebhaftigkeit der Reflexe festgestellt, im übrigen alles — besonders die 
Zähne, die Zunge die Pupillen und der Augengrund — normal befunden. 
Man stellte die Diagnose Epilepsie und fahndete auf das Vorhandensein 
von Eingeweidewürmern. 

Die eigentümlichen Anfälle verschwanden bald wieder und das Kind 
erschien nach Angabe der Mutter ganz gesund. 

Im Alter von ca. 7—8 Jahren stellte sich der auch jetzt noch vor¬ 
handene Gesicbtsansschlag bei dem Knaben ein. 

Bis zu seinem 10.—12. Jahre scheint der Pat. nun ziemlich gesund 
und unauffällig gewesen zu sein. Seit dieser Zeit litt der Knabe an ab 
und zu auftretenden Zuständen von Kopfschmerz und Erbrechen. Er wurde 
wegen derartiger Zustände wiederholt vom Lehrer nach Hause geschickt. 
Er lernte in der Schule nicht gut, blieb in der Sexta und Quarta sitzen 
und wurde dann aus der Schule genommen. 

Seit dem 15. Lebensjahr kamen die migräneartigen Anfälle viel häufiger 
als früher; ca. alle 14 Tage. Der Kopfschmerz sass bald im Hinterkopf, 
bald im Vorderkopf; er hielt meist ca. einen halben Tag an und war 
jedesmal von Augenflimmern und Erbrechen begleitet. Dann hatte Pat. 
Ruhe und fühlte sich wohl bis zum nächsten Anfall. Seit dem November 1911 
traten auch vereinzelt ohnmachtsähnliche Anfälle auf, welche unregelmässig 
kamen. 

Seit einem Jahr ungefähr soll das Gedächtnis schlechter geworden 
sein und seit ca. einem halben Jahr hat der Pat. in der rechten Gesichtsseite, 
besonders beim Essen auftretendes Gefühl von Zerrung. 

Seit einerWoche soll der Kopfschmerz und das Erbrechen—welch letzteres 
von der Nahrungsaufnahme ganz unabhängig ist — fast täglich auftreten. 

Der Befund bei der ersten Untersuchung des Pat; in meiner Poli¬ 
klinik am 29. VI. 12. war folgender: Pat. klagt über Kopfschmerz, der be¬ 
sonders morgens früh beim Erwachen heftig ist, ferner über Schwindel, 
bei welchem sich alles zu drehen scheint. 

Dürftig genährter, für sein Alter gut entwickelter junger Mensch. 
Blasse, leicht cyanotische Gesichtsfarbe. Ausgeprägtes Adenoma sebac. zu 
beiden Seiten der Nase (Fig. 1). Unauffälliger, nicht unintelligenter Ge¬ 
sichtsausdruck. Der Kopf ist nicht klopfempfindlich. Die Lidspalten sind 
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nicht bei geschlossenen Augen. Beim Aogenschloss und Zusammensetzen 
der Füsse tritt leichtes Schwanken auf, welches bei Ablenkung verschwindet. 

Seitens der inneren Organe, mit Ausnahme einer anfänglichen Puls- 
beschleunigung, nichts Krankhaftes zu bemerken, der Urin enthielt weder 
Eiweiss noch Zucker. Wassermann (Blut) negativ. 

Auf der Eörperhaut des Pat. zeigten sich keine Knötchen oder ähn¬ 
liche Bildungen, keine abnormen Behaarungen, keine Pigmentanomalien. 
Auch bestanden keine Sklelettveränderungeu oder sonstige Stigmata. Die 
Genitalien waren gut entwickelt. Keine auf die Hypophyse hinweisenden 
Erscheinungen. 

In geistiger Hinsicht Inachte sich nichts irgendwie Auffallendes be¬ 
merkbar. Die Mutter berichtete, Pat. sei im Geschäft zur Zufriedenheit 
seiner Vorgesetzten tätig, während er auf der Schule nicht gut vorwärts¬ 
gekommen sei. Pat. sei sehr gutmütig und lenksam. Entsprechend 
letzterer Angabe macht der Knabe einen etwas femininen, weichlichen 
Eindruck; er ist sehr zärtlich zu seiner Mutter und benimmt sich im 
ganzen eher wie ein jüngeres Kind. (Auch im weiteren Verlauf der 
Beobachtung fiel eine gewisse leichte Passivität und Fügsamkeit auf.) 
Pat. klagte nie stark und laut, ertrug sein Leiden und seine starken 
Schmerzen mit einer optimistischen Resignation. Seine Gemütsstimmung 
war meist euphorisch und leicht heiter, sein Wesen von einer gewissen 
stillen Freundlichkeit. 

Wiederholt traten bei der Anwesenheit des Pat. in der Poliklinik 
ohnmachtsartige Anfälle, bei welchen er sich niederlegen musste, auf. 
Die Anfälle erzeugten keine Störung der Pupillenreaktion oder Bewusst¬ 
seinstrübung, gingen jedoch mit Pulsverlangsamung erheblichen Grades 
einher. Sie dauerten einige Minuten. 

In der ersten Hälfte des August 1912 traten dreimal sehr schwere 
Schwindelanfälle mit Kopf- und Genickschmerzen auf. Der objekive Befund 
blieb trotzt einer eingeleiteten Hg-Kur unverändert. Nur bildete sich all¬ 
mählich eine beiderseitige leichte Abducensparese aus. Das Allgemein¬ 
befinden des Pat. verschlechterte sich nicht, auch in geistiger Hinsicht 
erschien Pat. trotz seiner Schmerzen frisch und elastisch. 

Ende August trat ein schwerer mit Bewusstlosigkeit einhergehender 
Anfall von Kopfschmerz und Erbrechen auf. Nach diesem Anfall zeigten 
sich eine Zunahme der Stauungspapille und Blutungen in der linken 
Papille. 

Nach einer weiteren Woche fiel auf, dass der rechte Mundfacialis 
beim Lachen zwar ausgiebig, aber später innerviert wurde als der linke. 
Sonst blieb der Befund unverändert. 

Am 25. September trat ein schwerer allgemeiner Krampfanfall (der 
erste, den Pat. gehabt hatte!) auf. Bei diesem Anfall erfolgte der Exitus. 

Die Diagnose war von mir auf tuberöse Sklerose und Hirntumor 
gestellt worden. Ich hatte mir dabei vorgestellt, dass mehrere kleine 
Tumoren konfluiert wären, oder dass eine der knotenartigen Bildungen, 
welche an einer „stummen“ Stelle gelegen sei, sich so stark vergrössert 
hätte, dass sie die Allgemeinerscheinungen des Tumor cerebri hervor¬ 
gerufen hätte. 
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Das ganze Gehirn war vergrösserfc und die Windungen verbreitert. 
Wie Sie aus den Abbildungen 2 u. 3 sehen, ist die Rinde des Gross¬ 
hirns von den charakteristischen, stark verhärteten, meist unscharf be¬ 
grenzten, teils etwas prominenten, teils leicht eiogezogenen Bildungen 
durchsetzt. Die vorderen Teile des Grosshirns, besonders das Stirn¬ 
hirn ist viel stärker befallen als die Schläfenlappen und die Parietal- 
und Occipitallappen. Das Kleinhirn und der Himstamm sind an¬ 
scheinend von Knoten frei. Die NiveaudifFerenzen sind auf den Photo¬ 
grammen des formolgehärteten Gehirns nicht sehr gut zu sehen. Die 
Knoten (K) machen sich auf dem formolgehärteten Präparat am meisten 
dadurch kenntlich, dass sie von der sie umgebenden Hirnrinde durch 
eine abnorm helle Farbe ahstechen sowie dadurch, dass die dunkle 
Hirnrinde im Bereich des Knotens fehlt. 

Die Seitenventrikel waren enorm erweitert. Im rechten Seiten¬ 
ventrikel trat ein pflaumengrosser, ziemlich runder, glatter Tumor (T) 
zutage, welcher auf der Oberfläche des medialen Teiles des Corp. 
Striatum breit aufsass und frei in den Seitenventrikel ragte. Kleinere, 
gerstenkomgrosse bis kirschkerngrosse Erhebungen (VT) und Tumoren 
fanden sich ausserordentlich zahlreich, fast wie in einer Aussaat neben¬ 
einander, in den Seitenventrikeln und zwar in den basalen Teilen der 
Ventrikel. Die einzelnen kleinen Unebenheiten und Knötchen kon- 
fluieren zum Teil. Der grosse Tumor des rechten Seitenventrikels 
geht nach hinten in eine Anzahl aneinander stossender kleinerer Tu¬ 
moren über. 

Das Ependym der Seitenventrikel sieht wie mit feinsten Zucker- 
kömchen bestreut aus (Ependymitis granularis). Die mikroskopische 
Untersuchung (auf die hier nicht näher eingegangen werden soll) der 
Hirnrinde ergab den typischen Befund der tuberösen Sklerose, insbe¬ 
sondere auch die sogen, .„grossen Zellen“. 

Die histologische Untersuchung') des grossen Ventrikeltumors 
brachte insofern eine Überraschung, als hier nicht die in den Ven¬ 
trikelknötchen in der Regel gefundenen Elemente („grosse Zellen“, 
Kalkeinlagemngen, Gliafaserung) Vorlagen. Der Tumor zeigte vielmehr 
ein lediglich aus grossen Zellen bestehendes Gliom, in welchem die 
Fasern fast völlig fehlten. Unter den Zellen waren viele mit auffallend 
homogenem Protoplasma und mehreren Kernen. Die kleinen Ventrikel¬ 
knötchen bestanden überwiegend aus feinen Gliafasern und zahlreichen 
Kalkeinlagemngen. Letztere hingen offenbar mit den Gefässen zu¬ 
sammen und ergaben oft ein Bild, welches an dasjenige der Fett- 

1) Ich verdanke die Präparate der Güte meines Frenndes Prof. Biel- 
schowsky. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






mmm 






Siebente J.ttIj:resye.r»Äiainlun|5 4«r össB&feliftft. 1 JeUlwb# ISi/)3 


fi.uibojli$;4'w; Jjüoge eüf:uöi:ejekei • Ülirigejas wareitio. dea^Wk«feelknÖtoh.ßn 
aaclt E^liebrZwöIcb^ deujbnigfö des gböSseri',gUö^eii Tarndrs'gUc^^jö^; 
■' - ßisr , sdeTb.en' hdriöbt^t^s ,-y?iÜ in lüehtfnßhfcy 

hdckstem (irade dbeTMScfeendt'' jßesniiderh.eitftü a.ii.tl,, in'kH- 

nisdh-er HiosicMd Jksi* aeigte^ einiDnl k&iae geistig;^ Sebw.äeli'fe 

üiid Ändaifersbite >^ie epvlept^itäq Kt^schbinnngen ib dom'Krank- 
kaifcsbild so .•atfssbirdTd^il-ieb zariick, dass der . Kranke lange' .fnhrd 
seine»'L(?,in5ns yii|]jg gestt-od eraeHen. Xn dü'atöjiiiseher- BeÄiebüng 
isfe dadtii'^^^ bemerkeMSwerfe», dass sibk ausser deji' ab.atöiniscken 


■^yr^fenddrungen^^d tube.ros^ ^kleruse^noch ein öUo» taii .^^iiesd 
kWkgi«digBn.=.HddTOn^d?alda ;ib.tert(üs. Tuffand, . ^ 

‘ *'':■ Das ydlKge' ’ßbjliien-. der aut’ .dte.iöber*%'«0erotts.QKfe^,^ 
äadern&ggii 2 d Kezie b endb^ k I idifb ft ? 
d wu .üfteT «ineme Ü 


antoaie 


b'eirifthiet' wnMnKiillj 
auf- dje;]duöfe6rnii?db.e :lpe$aftdkfbNI des Ä 


«jibeöhgEig.. 5y«t|ftreii IXnfedfstteKttft^tt,! yorftebdlten d ^ü«ssy2f^i^ 

jedoidf Beftott fiier ’WiEjrfeen eingegangeft wisyd^ft/ ' " 

Man darf! Me MSgKebkeit wohl, ton tn 


dass Xtftb/^USäinanimirftSftä.'d^^ Fr^essfeV .der diiKftrßä!^, Bklerdse • ^ 
der öiidftibilda^ eine rein kufeaill^sKöitbndeiiÄ darsfeelli Biergegea 
epri,ent jacKon d©! Hiakrdstöjdseftft 




H3^?S« ^ ^ g£#pa^p 


L*'' ■ ■ ^' 



Svfc’ifyr^*f 

ft •'*• 



gTi* . g3? 






Go gle 



104 Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

Gliom immittelbar an eine Reihe der für die tuberöse Sklerose charak¬ 
teristischen Ventrikelknötchen anschliesst. Man hat daher makro¬ 
skopisch durchaus den Eindruck, es mit einer einheitlichen, wenn 
auch vielgliedrigen tumorösen Bildung zu tun zu haben. 

Der mikroskopische Befund, der in dem grossem Tumor statt der 
Elemente der Ventrikelknötchen einen nur aus Zellen bestehenden, 
rein zellig-gliomatösen Bau ergab, steht keineswegs im Widerspruch 
mit der sich aus der makroskopischen Betrachtung ergebenden Auf¬ 
fassung. 

Im Gegenteil erfüllt unser Fall, der, soweit ich die Literatur über¬ 
sehe, vereinzelt dasteht, ein theoretisches Postulat: Er repräsentiert 
das Zwischenglied zwischen reiner Geschwulstbildung und dem Prozess 
der tuberösen Sklerose, deren Beziehungen zueinander erst kürzlich 
von Orzechowski und Nowicki dargelegt worden sind. 

Bei Kaufmann und Fischer sind zwei Fälle erwähnt (Fall 2 
u. 3 Fischers), welche meinem Falle anatomisch darin gleichen, dass 
auch bei ihnen neben den kleinen Ventrikelknötchen ein resp. zwei 
hasel- und wallnussgrosse Tumoren in den Seitenventrikel hinein¬ 
ragten (Kaufmann bezeichnet den Tumor in dem einen Fall als Gliom). 
Die Kaufmann-F'ischerschen Fälle unterscheiden sich aber von 
dem meinigen histologisch insofern, als bei ihnen auch die grossen 
Tumoren den Bau der Ventrikelknötchen aufwiesen. Aber auch auf 
die Pathogenese der Gliome überhaupt oder zum mindesten eines 
Teiles der Gliome wirft unser Fall ein Streiflicht, indem er Entwick¬ 
lungsstörungen, welche sich in der frühesten Embryonalzeit abspielen, 
mit der Geschwulstbildung in Zusammenhang bringt. 

Schüeslich erfordert der ausserordentlich starke Hydrops der 
Seitenventrikel noch ein Wort der Besprechung. 

Wiederholt findet sich in den Sektionsberichten der bisher be¬ 
schriebenen Fälle von tuberöser Sklerose ein Hydrops der Seiten¬ 
ventrikel erwähnt. Derselbe hielt sich jedoch stets in mittleren Grenzen 
— auch Neurath spricht in seiner zusammenfassenden Darstellung 
von einer „geringen Hydrocephalie“ der Ventrikel — und erreichte 
nie eine derartige exzessive Ausdehnung wie in dem referierten Falle. 
Man wird wohl kaum fehl gehen, wenn man annimmt, dass der sehr 
hohe Grad des Hydrops bei unserem Patienten sowohl auf die be¬ 
gleitende granuläre Ependymitis als auch besonders auf das Wachs¬ 
tum des pflaumengrossen Glioms zurückzuführen ist. Wenn wir auch 
den genaueren Mechanismus für das Zustandekommen des Ergusses 
noch nicht kennen, so wissen wir doch so viel, dass Hirntumoren der 
verschiedenartigsten Lokalisation einen Ventrikelhydrops hervorrufen 
können. 
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Bei der epikritischen Deutung des Falles wird*man fraglos nicht 
so sehr den relativ kleinen und in das Lumen des erweiterten Ven¬ 
trikels hineinragenden Tumor, als vielmehr den durch jenen Tumor 
veranlassten sehr starken Hydrops für das Zustandekommen der 
Stauungspapille, der Ohnmachtsanfälle und der Kopfschmerzen ver¬ 
antwortlich machen müssen. Die ia den früheren Jahren beobach¬ 
teten migräneartigen Anfälle des Patienten wird man mit Wahrschein¬ 
lichkeit auf die ersten Anfänge des Ventrikelergusses, der zu Beginn 
vielleicht lediglich eine Begleiterscheinung der tuberösen Sklerose 
darstellte, beziehen. 

Ein einziger Fall der Literatur ist in Bezug auf die klinischen 
Symptome und bis zu einem gewissen Grade auch bezüglich des ana¬ 
tomischen Befundes dem meinen ähnlich. Auch dieser (von Kaufmann 
und von Fischer beschriebene) Fall zeigte die Allgemeinerscheinungen 
des Hirntumors. 

Es bandelte sich um einen 24 Jahre alten Mann, der ca. 4 Monate vor 
seinem Tode über Sehschwäche zu klagen begann. Früher war er nie krank 
gewesen. Gleichzeitig mit der Sehschwäche traten Kopfschmerzen und 
einige Male Erbrechen und Schwindelanfälle auf. Nie Krämpfe. Keine 
psychische Besonderheit. Die Untersuchung ergab im wesentlichen 
beiderseitige Stauungspapille, träge Lichtreaktion der Pupillen, eine 
minimale rechtsseitige Facialisschwäche. Im Gesicht fand sich ein 
Adenoma sebacenm. Pat. starb an eitriger Meningitis, die sich nach 
einem Operationsversuch — man hatte einen Hirntumor angenommen — 
eingestellt hatte. 

Die Sektion zeigte über der ganzen Haut, besonders im Nacken 
und Gesiebt, kleinste fibromatöse Knötchen und Polypehen. Ferner 
fanden sich die Erscheinungen der tuberösen Sklerose in der Gross¬ 
hirnrinde, sowie ein von dem linken Thalamus opt. in den Seitenventrikel 
hineinragender höckriger Tumor von Wallnussgrösse; ein hasel¬ 
nussgrosser Tumor war an der entsprechenden Stelle links. Ausserdem 
waren auch kleine Ventrikelknötchen und zahlreiche Nierentumoren 
(Mischgeschwülste) vorhanden. Die Ventrikeltumoren zeigten den 
bekannten Bau der Ventrikelknötchen. Sie bestanden fast nur aus 
„grossen Zellen“ von ganglienzellenartigem Aussehen und aus wenig 
Gliafasern. Schliesslich waren ausgedehnte Verkalkungen da. 

Die Ventrikel scheinen nicht besonders erweitert gewesen zu sein. 

Ausser dem weiter oben besprochenen, durch die Sektion bestätigten 
Fall verfüge ich über noch einige weitere Fälle, bei welchen ich die Dia¬ 
gnose der tuberösen Sklerose für gesichert, und einen letzten, bei 
welchem ich sie für diskutabel halte. Sämtliche Fälle befinden sich 
am Leben. 
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Fall 2. Eri(Jh Le.. jetzt 19 Jahre alt, wurde mir Ende De¬ 

zember 1911 zum ersten Male zugeffihrt. Er soll von Geburt an einen 
Ilerzklappenfehler haben, eine Diagnose, welche Herr Geheimrat Czerny im 
2. Lebensjahre des Kindes gestellt haben soll. Der Vater des Pat. ist gesund, die 
Mutter machte einen etwas erregbaren und nervösen Eindruck und leidet 
an Gallenstein. Der Vater trinkt nicht. Nichts von Lues eruierbar. Bei 
der Geburt des Knaben waren die Eltern — sie sind nicht miteinander 
verwandt — 28 und 36 Jahre alt. Die Zeit der Konzeption verlief normal. 
Während der ersten Monate der Schwangerschaft hatte die Mutter des 
Pat. einen sehr schweren und ängstlichen Traum, dessen Inhalt sie heute 
noch weiss: Sie richtete ein zusammengebrochenes Kind auf. Während 
des weiteren Verlaufes der Gravidität hatte die Mutter mehrere Gallenstein¬ 
attacken. Die Geburt des Kindes geschah schnell und normal. 

Pat. entwickelte sich in den ersten Lebensjahren völlig normal, lachte 
zur rechten Zeit, hatte für die Umgebung Interesse, lernte rechtzeitig 
sprechen und laufen und war immer sehr lebhaft. Das erste Krankhafte 
bemerkte die Mutter bei dem Knaben, als derselbe ca. ein Jahr alt war. 
Als der Knabe wieder einmal sehr lebhaft und laut gewesen war, gab die 
Mutter ihm einen leichten Schlag. Hiernach blieb das Kind 
war einige Sekunden „steif und wie tot“. Derartige Zustände wieder¬ 
holten sich in der Folgezeit sehr häufig bei dem Kinde und zwar beson¬ 
ders nach kleinen Erregungen. Dies war der Grund, weshalb Geheimrat 
Czerny konsultiert wurde. Bald verloren sich die geschilderten Anfälle 
vollständig, ohne dass sich Krämpfe, Schwindelanfälle, Migräneanfälle, 
Zuckungen oder dergl. eingefunden hätten. 

Der Pat. kam rechtzeitig in die Schule, lernte jedoch nicht gut und 
blieb besonders im Rechnen zurück. In der ganzen Schulzeit war Patient 
ein schlechter Schäler und wurde infolgedessen von dem Gymnasium ge¬ 
nommen. 

Erst im Sommer 1911, als Pat. 17 Jahre alt war, trat wieder ein 
anfallartiger Zustand auf. Pat. bekam Zustände, bei welchen er zuerst 
rot, dann blass im Gesiebt wurde, während gleichzeitig das Bewusstsein 
schwand oder sich vielmehr veränderte. Pat. machte dabei automatische 
Bewegungen mit den Fingern, bewegte irgendeinen Gegenstand in der 
Hand hin und her, „wirtschaftete um sieb herum“ und dergl. Oft zog er 
auch den Rücken ganz krumm, „machte einen Katzenbuckel“, lief oder 
ging dabei im Zimmer umher und murmelte einige unverständliche Worte 
vor sich hin. Während die ersten dieser Anfälle mehr still, unter kurz¬ 
dauernder allgemeiner Starre und Erblassen vor sich gegangen waren, 
wurden die Anfälle später „unruhiger“. Jetzt kommt es sogar manchmal 
vor, dass Pat. in einem derartigen Zustand in die Höhe springt. 

Nach Angabe der Mutter masturbiert der Junge und die Anfälle 
sollen besonders auftreten, wenn Pat. masturbiert hat. 

Zungenbiss, Urinabgang, Lähmungen, Zuckungen oder ausgesprochene 
Krämpfe sind niemals beobachtet worden. Der Pat. hat bei den Antillen 
ein unnennbares Angstgefühl und ein Gefühl der Verdunklung vor den 
Augen. 

Die Untersuchung des jungen, genügeml entwickelten Menschen ergab 
leichte Progenee, abstehende Ohrmuscheln, flache Brust und ein sehr stark 
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kindlich und schüchtern ist. Die Intelligenz ist nicht auffällig gering, 
jedoch soll Pat. „ohne rechte Energie" und ziemlich träge sein. Er ist 
sehr aufgeregt und erregbar, dabei jedoch gutmütig und umgänglich. 

Das Wichtigste aus dem weiteren Verlauf des Falles ist folgendes: 
Die Anfälle kamen in unregelmässigen Pausen, anfänglich fast täglich, 
später nur alle 2—3 Wochen. Sie waren stets von der geschilderten Art 
und hatten nur sekundenlange Dauer. Eine sichere medikamentöse Beein¬ 
flussung der Anfälle gelang nicht. Das bei der ersten Untersuchung vor¬ 
handen gewesene ganz leichte Herzgeräusch war später kaum mehr hörbar. 
Der Eiweissgehalt des Urins schwankte etwas, war aber nie hoch. Von 
morphotischen Bestandteilen wurden nur seltene hyaline Zylinder und ver¬ 
einzelte rote und weisse Blutkörperchen gefunden. Die wiederholte Unter¬ 
suchung des Zentrifugales auf Geschwulstzellen ergab niemals einen posi¬ 
tiven Befund. 

Bemerkenswert ist, dass der körperliche Allgemeinzustand andauernd 
gut war, und dass das Körpergewicht sich vermehrte. 

ln der letzten Zeit ist Pat. in einem Geschäft als Lehrling tätig und 
soll sich nach Angabe der Mutter dort zur Zufriedenheit einarbeiten. 

Kurz zusammengefasst handelt es sich in dem Fall 2 um einen 
19jährigen, wenig intelligenten Menschen, bei welchem in den ersten 
Lebensjahren ein angeborener Herzfehler diagnostiziert worden war. 
Um die gleiche Zeit vorübergehend sog. „Wegbleiben“. Dann an¬ 
scheinendes Wohlbefinden bis zum 17. Jahre. Seitdem epileptoide leichte 
Anfälle. Angeblich seit dem 3. Lebensjahr Adenoma sebaceum. Der 
somatische Befund, ist abgesehen von dem Adenoma sebac. und einer 
leichten, aber dauernden Albuminurie, im wesentlichen ein normaler. 

Auch in diesem Falle wird man, wie ich glaube, die Diagnose 
der tuberösen Sklerose mit Sicherheit stellen können. Der wichtigste 
Fingerzeig für die Diagnose, das Adenoma sebaceum, welches hier sehr 
ausgeprägt und ausgedehnt ist, wird in seiner Bedeutung noch durch 
zwei bedeutungsvolle Momente unterstützt, nämlich durch die dauernde 
Albuminurie sowie durch die in der ersten Kindheit beobachteten 
Herzerscheinungen. Auf Grund dieser letzteren Symptome halte ich 
es für wahrscheinlich ,> dass sich bei unserem Kranken auch in den 
Nieren und in dem Herzen Geschwulstknoten entwickelt haben, wie 
dies vielfach in der Literatur beschrieben worden ist. Wenn auch der 
Nachweis vou Geschwulstzellen im Urin nicht gelungen ist, so scheint 
mir die Erklärung der Albuminurie, welche nicht zu einer Ausschei¬ 
dung von Nierenbestandteilen führt, welche ferner trotz ihres dauern¬ 
den Fortbestehens den körperlichen Allgemeinzustand nicht tangiert, 
sondern sogar eine Zunahme des Körpergewichts gestattet, welche 
schliesslich nicht von einer Herzvergrösserung begleitet ist, in dem an¬ 
gedeuteten Sinne am ehesten zutreffend zu sein. (Übrigens teilt mir Herr 
Kollege Artur Lewin, welcher die Untersuchung des Urins auf Ge- 
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schwaistzellen freundlicherweise übernahm, mit, dass der Befund von 
Geschwulstzellen im Urin überhaupt — bei Tumoren aller Art — zu 
den exquisitesten Seltenheiten gehört.) 

Betreffs der Herzerscheinungen ist eine zweifache Auffassung mög¬ 
lich. Entweder hat in den ersten Lebensjahren in der Tat ein an¬ 
geborener Herzfehler bei dem Patienten bestanden (das Offenbleiben 
des Ductus Botalli ist einige Male bei der tuberösen Sklerose gesehen 
worden), welcher später wieder verschwunden ist. Oder aber — dies 
ist die zweite Möglichkeit — es finden sich auch im Herzen geschwulst¬ 
artige Bildungen, wie man das gleichfalls häufig bei der tuberösen 
Sklerose konstatiert hat. Dass zur Zeit kein ausgeprägter pathologischer 
Befund am Herzen nachweisbar ist, würde weder bei der einen noch 
bei der anderen Auffassung befremdlich sein. 

Die deutliche und sichere, wenn auch nicht erhebliche Vergrösse- 
rung der Milz kann eine lediglich zufällige Komplikation darstellen, 
sie lässt sich jedoch wohl eher im Sinne einer Begleiterscheinung der 
angenommenen Geschwulstbildung in den Nieren verwerten. 

So viel zur Begründung der Diagnose des geschilderten Falles. 
Die Besprechung seines klinischen Verlaufes und seiner klinischen Be¬ 
sonderheiten soll später erfolgen, nachdem ich über zwei weitere Fälle 
berichtet habe. 

Fall 3. Artur H.. .*), 22 Jahre, Hausdiener, unverheiratet. Die Eltern 
des Pat sind nicht blutsverwandt; der Vater war bei der Geburt des Pat. 
29, die Mutter 19 Jahre alt. Bei den Eltern keine Lues, kein Potus. In 
der Familie der Mutter sollen einige Auffälligkeiten vorgekommen sein. 

Die Mutter der Frau H.... (also die Grossmutter mütterlicherseits 
unseres Pat.) soll an Krämpfen gelitten haben, welche anscheinend erst im 
höheren Lebensalter auftraten. Ferner soll sich der Grossvater väterlicher¬ 
seits der Frau H. erhängt haben. 

In der Familie des Vaters unseres Pat. ist nichts dergleichen vor¬ 
gekommen. Der Vater des Pat. ist gesund. (Er zeigte bei der von mir 
vorgenommenen Untersuchung ausser einer Progennee nichts Abnormes. 
Auf der Haut des Rückens findet sich ein ausgebreiteter, juckender, aus 
kleinen roten Knötchen bestehender Ausschlag, aber keine Naevi u. dergl.) 

Die Mutter des Pat. ist gesund, hat besonders keine Anfälle irgend¬ 
welcher Art. Sie zeigt jedoch — neben einem im übrigen negativen 
Untersuchungsbefunde — auf der Haut des Bauches und des Rückens ca. 
20—30 gelbbraune PMecken, wie man sie bei der Recklinghausen- 
schen Krankheit sieht (cafö au lait-farbige, flache Wärzchen). 

Die Zeit der Konzeption und Schwangerschaft verlief hei der Mutter 
des Pat. ohne Besonderheiten. Auch die Gehurten sämtlicher Kinder 
(drei starben jung) verliefen ganz normal. 


1) Von Herrn Prof. Josef freundlichst meiner Poliklinik überwiesen. 
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Schon im ersten Lebensjahr bemerkten die Eltern etwas Krankhaftes 
bei dem Pat.: Er hatte nach dem Erwachen oft „leichte Zacknngen“, 
„starrte wie abwesend vor sich“ und musste erst wieder zum Schlafen 
niedergelegt werden und abermals erwachen, um völlig normal zu werden. 
Diese Anfälle sollen sich im dritten Lebensjahr verloren haben. Laufen 
lernte Pat. rechtzeitig, er soll aber oft hingefallen sein. Sprechen lernte 
Pat. erst im zweiten Jahr; er litt sehr lange an Bettnässen. 

Als der Knabe zur Schule kam, bemerkte der Lehrer Folgendes: 
Beim Aufrufen erschien der Junge oft „wie perplex“, war „wie starr“ 
und konnte nicht sprechen. Diese Zustände scheinen bald wieder ver¬ 
schwunden zu sein. Pat. blieb beim Unterricht zurück und kam nur 
bis zur vierten Klasse. Er wurde dann ans der Schule genommen und 
kam ins Geschäft. Er hielt es jedoch nirgendswo lange Zeit aus und 
wechselte seine Stellung sehr oft, „da er in allem sehr langsam war“ und 
unzuverlässig war. Schickte man ihn z. B. zu einer Besorgung ans, welche 
in einer halben Stunde erledigt sein konnte, so kam es ihm nicht darauf 
an, sich unterwegs, wenn ihn etwas auf der Strasse fesselte, stundenlang 
aufznhalten. Alles Erziehen und Schelten war in dieser Beziehung, wie 
der Vater meint, völlig „fruchtlos“. Pat. änderte sich nicht im geringsten. 

Seit dem 20. Lebensjahr hat der Pat. nun Anfälle eigentümlicher Art 
bekommen, welche der Vater (der bei anderen Kranken schon epileptische 
Zustände gesehen hat) am ehesten auch als epileptische bezeichnen möchte. 
Der Pat. bekommt bei diesen Anfällen plötzlich ein Beklemmungsgefühl, 
fasst an den Magen, wird manchmal rot im Gesicht, kann für einen Mo¬ 
ment nicht sprechen und nicht schreien. Er soll „nicht ganz klar“ für 
einige Sekunden, aber nicht bewusstlos sein. Als ihn einmal ein Anfall 
auf der Strasse überfiel, musste Pat. sich an einem Laternenpfahl festhalten; 
hingefallen ist Pat. nie. Er hat auch nie Secessus inscii oder Zungenbiss 
gehabt. 

Mehrfach soll allgemeines Körperzittern und Zittern der linken Hand 
von der Mutter beobachtet worden sein. Die Anfälle sollen besonders dann 
auftreten, wenn Pat. sich erschreckt, so beim plötzlichen Zuschlägen einer 
Tür usw. 

Der Pat. selbst beschreibt die Anfälle so: er werde starr, fühle dabei 
eine Beklemmung und Angst, als ob er den Atem anhalten müsse. Gleich¬ 
zeitig habe er „ein innerliches Wühlen und Zittern“. Er höre bei dem 
Anfall alles. 

Die Mutter unterscheidet bei dem Pat. grosse und kleine Anfälle; bei 
den ersteren sei der Pat. gezwungen sich vor Angst festzuhalten. 

Die Anfälle kommen unregelmässig: zeitweise täglich mehrere Male, 
zeitweise bleiben sie wochenlang fort. 

Schwindelanfälle, allgemeine Krämpfe, Kopfbeschwerden sollen nie da¬ 
gewesen sein. Auch soll der Schlaf gut und ruhig sein. 

Pat. masturbiert seit vielen Jahren. Seit einem Jahr soll er einen 
Bandwurm haben. 

Die Untersuchung ergibt einen schmalbrüstigen, mittelgrossen Menschen 
mit genügender Muskulatur, aber geringer Fettentwicklung. Die Ohr¬ 
muscheln stehen ab und sind schlecht differenziert, der Gaumen ist schmal. 
Pat. hat Progennee und sieht dem Vater sehr ähnlich. Kopfumfang 58 cm. 
Im Gesicht zu beiden Seiten der Nase Adenoma sebacaeum. Dasselbe soll 
mit ca. 10 Jahren aufgetreten sein. 
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Ferner gewahrt man an einigen Stellen — so hinten oberhalb des 
linken Darmbeinkammes, auf der untersten Rückenpartie rechts, auf der 
linken Hüfte und in der ünterbauchgegend — leicht erhabene, sich aus 
flachen Hautverdicknngen zusammensetzende Hautpartien von der Grösse 
eines 2—5 Markstückes. Die Stellen sind unregelmässig begrenzt und sehen 
ähnlich aus wie Chagrinleder oder wie konfluierte Quaddeln, nur dass jede 
abnorme Rötung oder sonstige abnorme Verfärbung der Haut völlig fehlt 
(Abb. 6). 

Die meisten der soeben geschilderten Hautverändernngen fallen in eine 
ca. 15 cm breite Zone, welche sich von dem Rippenbogen bis zum Darm¬ 
beinkamm erstreckt und den Bezirk zwischen dem 11. und 12. Brustsegment 
einnimmt. Schliesslich befindet sich rechts unterhalb der Gesässfalte noch 
ein taubeneigrosses Hautfibrom. 

Der Gesichtsausdruck des Pat. ist unintelligent In der Unterhaltung 
zeigt sich neben einer sehr geringen Schulbildung eine gewisse Passivität. 

Nach dem Grund seines häufigen Stellenwechsels gefragt, kann Pat. 
keine Auskunft gehen. Zur Zeit verdient sich Pat. dadurch täglich einige 
Mark, dass er in Cafös Klavier spielt. (Er ist musikalisch anscheinend 
nicht unbegabt) Tagsüber übt er die Vortragsstücke für den Abend. 
Leichtes Lispeln. In seinen Antworten ist Pat sehr schwerfällig und lang¬ 
sam, zeigt aber keine sonstigen geistigen Auffälligkeiten. 

Auch in dem vorstehenden Fall wird man die Diagnose der 
tuberösen Sklerose wohl mit Sicherheit stellen können. Die eigen¬ 
tümlichen Absencen in der Kindheit und die noch jetzt bestehenden 
epileptoiden Zustände lassen im Verein mit dem Adenoma sebaceum 
und den übrigen Hautveränderungen trotz der Geringfügigkeit der 
psychischen Erscheinungen kaum eine andere als die gewählte Deu¬ 
tung zu. 

Ich will jetzt noch kurz über vier Fälle von tuberöser Sklerose 
berichten, welche ich durch die freundliche Erlaubnis des Herrn San.- 
Rat Dr. Hebold in der Epileptikeranstalt Wuhlgarten untersuchen 
konnte. Sämtliche vier Fälle unterscheiden sich von den drei weiter 
oben mitgeteilten dadurch, dass bei allen vieren Idiotie oder schwere 
Imbezillität bestand. 

Fall 4. Werner H..., 12 Jahre alt, 8 Monat-Kind. Die Mutter 
batte während der Schwangerschaft grosse Aufregungen. Vater lungen¬ 
krank, Mutter schreckt oft im Schlaf zusammen, Vaters Bruder ist in 
Wuhlgarten an Krämpfen gestorben. Er litt seit dem 14. Jahr an Krämpfen 
und hatte Adenoma sebaceum. Von den Geschwistern der Mutter nichts 
Abnormes bekannt, die Grossmutter mütterlicherseits soll Epilepsie gehabt 
haben. 

Pat. hat als kleines Kind immer „starr gesehen“. Mit 6 Monaten 
bekam Pat. Krämpfe, welche sich in unregelmässigen Abständen wieder¬ 
holten. Vom 2.—4. Jahre keine Krämpfe. Dann Wiederauftreten derselben. 
Mit dem 8. Jahre wurden die Anfälle viel häufiger, kamen oft bis zu 
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grosse Zehe steht meist in Extensionsstellnng, links Babinskischer Sohlen¬ 
reflex. 

Im Gesicht Adenoma sebaceum, welches sich während der Anwesen¬ 
heit des Kindes in der Anstalt schnell ausgebreitet hat. 

Auf der Haut des übrigen Körpers vereinzelte flache Warzen und einige 
schwarze, kaum linsengrosse Naevi. Keine flächenförmigen, rauhen Haut¬ 
stellen in der Darmbeinkammgegend. 

Fall 6. Robert Sch..., 9 Jahre alt. Soll von IV 2 Jahren ab Krämpfe 
gehabt haben. Pat. ist hochgradig imbezill, unsauber, dabei sehr musika¬ 
lisch, singt alle Melodien, schlägt den Takt. Linke Gesichtsseite etwas 
zurückbleibend, etwas pastöses Aussehen (an Dystrophia adiposogenitalis 
gemahnend), kleine Genitalien. 

Kleine chorioiditiscbe Herde beiderseits in der Peripherie. 

Im Gesicht typisches Adenoma sebac., welches sich während der Be¬ 
obachtung in Wuhlgarten vergrösserte. 

Auf der übrigen Körperhaut vereinzelte flache Warzen und flächen¬ 
förmige Stellen mit rauher, erhabener Haut — ähnlich wie Chagrinleder — 
in der Gegend des Darmbeinkammes. Eine einzige der zuletzt genannten 
Stellen ist mit wenigen ganz hellen, weichen und kurzen Haaren besetzt. 

Fall 7. Charlotte M..., 11 Jahre, Acht Monat-Kind. Mutter der 
Pat. hat eine grosse, weiche Struma. Seit dem 2. Lebensjahr Krämpfe. 
Der erste Anfall dauerte vier Stunden lang und hinterliess eine Lähmung 
der linken Seite. Das Kind konnte vor dem ersten Anfall schon etwas 
sprechen und laufen, nachher verschlechterte sich beides wieder. In der 
Familie des Vaters und der Mutter sind angeblich nie Krämpfe vorgekommen. 
Seit dem 4. Lebensjahr starke Häufung der Krämpfe, auch Schwindel¬ 
anfälle. Die Krampfanfölle kamen besonders beim Urinlassen. Pat. ist 
imbezill, sehr erregt, aber musikalisch, singt Lieder mit Text. 

Leichte linksseitige Hemiparese, grosse Zehe links in dauernder Ex¬ 
tensionsstellung. Ganz leichte Struma. 

Adenoma sebaceum im Gesicht. Grosse „chägrinleder^-artige Stellen 
mit erhabener, brandnarbig anssehender Haut, stellenweise etwas bläulich in 
der Gegend des Darmbeinkammes. Ausserdem kleine flache Hautwärzchen 
am Rumpf und einige kleine gestielte Hautfibrome in der Nackengegend. 

Der letzte meiner Fälle*), welcher nur anhangsweise mitgeteilt 
werden soll, berechtigt im Gegensatz zu den 7 anderen Fällen selbst 
nicht zur Diagnose der tuberösen Sklerose. Er zeigt jedoch einige 
offenbare Beziehungen zu jenem Leiden, welche seine Mitteilung an 
dieser Stelle rechtfertigen. 

Fall 8. R..., Arbeiter, verheiratet, 39 Jahre alt. Pat. hat vier 
Kinder, ein Kind mit 9 Monaten an Krämpfen gestorben. Ein Kind be¬ 
findet sich in der Anstalt für Epileptische in Potsdam, soll nach Angabe 
des Pat. früher an Krämpfen gelitten haben und schwach im Kopfe sein. 
(Herr Direktor Dr. Kluge, Potsdam, teilte mir auf meine Anfrage liebens¬ 
würdigerweise mit, dass bei dem Kinde ein angeborener Schwachsinn mässigen 

1) Von Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Lesser meiner Poliklinik überwiesen. 
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Auf der Haut des Rückens und der Brust liegen zerstreut, nicht er¬ 
kennbar segmentär angeordnet, zahlreiche gestielte kleine Warzen von gelb¬ 
brauner Farbe. Neben ihnen befinden sich vereinzelte kaffeebraune, wenig 
erhabene flache Hautflecken, sowie einige schwarzbraune, kleineNaevi. (Abb.8.) 

Die im Vorstehenden beschriebenen Fälle von tuberöser Sklerose 
sind geeignet, das bis heute noch ziemlich farblose klinische Bild jener 
Krankheit um einige Züge zu bereichern. 

Wenden wir uns zuerst einem der Hauptsymptome der Krankheit, 
den epileptischen Anfällen, zu. Alle Autoren sind sich darin einig, 
dass die epileptischen Krämpfe eines der allerhäufigsten Symptome 
der Krankheit darstellen. Bourneville fand die Idiotie der tuberösen 
Sklerose 9mal in 10 Fällen mit Epilepsie kompliziert. Vogt sagt 
1909, von den bekannt gewordenen Fällen seien nur zwei nicht epi¬ 
leptisch gewesen. (Auch der von Orzechowski und Nowicki kürz¬ 
lich publizierte interessante Fall hatte keine epileptischen Krämpfe dar¬ 
geboten.) An einer anderen Stelle sagt der zuletzt genannte, um die 
Erforschung der Erkrankung hochverdiente Autor, dass allgemeine 
Krämpfe fast nie vermisst würden. Alzheimer betont in seinem 
Referat über die Gruppierung der Epilepsie, dass die tuberöse Sklerose 
mit schwerer Epilepsie einhergehe. 

Die so skizzierte Ansicht von der überaus bedeutungsvollen Rolle 
der schweren Epilepsie in dem Krankheitsbild der tuberösen Sklerose 
muss im Hinblick auf unsere und auf vereinzelte Fälle der Literatur 
(Böhm) eingeschränkt werden. Zunächst insofern, als Krankheitsfälle, 
welche ohne alle Krampfanfälle verlaufen, offenbar gar nicht so selten 
sind. Mein Fall H. (3) hat niemals allgemeine Krämpfe gehabt und 
im Falle 1 trat nur ein einziges Mal unmittelbar vor dem Exitus ein 
Krampfanfall auf, der aber viel eher auf den enormen Hydrocephalus 
als auf die Grundkrankheit zu beziehen ist. 

In meinem Fall 2 kamen die epileptoiden Anfälle erst mit dem 
17. Jahr. Der Pat. hatte bis dahin niemals einen derartigen Anfall 
gehabt. Ein von Marcuse beobachteter Fall war gleichfalls jahre¬ 
lang frei von Krämpfen. Zeigen so die genannten Fälle, dass epi¬ 
leptische Krampfanfälle völlig in den Hintergrund treten können, so 
gilt dies nicht ohne weiteres für alle anderen epileptischen Erschei¬ 
nungen. Im Gegenteil sehen wir, dass sich bei allen drei krampffreien 
Patienten sehr charakteristische epileptoide Zustände finden, welche 
das klinische Bild für gewisse Zeit beherrschen. Im Fall 1 bemerkte 
man, als der Pat. l'fj Jahre alt war, dass das Kind beim Gehen plötz¬ 
lich stehen blieb, tief atmete und lachte, später hatte der Knabe jahre¬ 
lang migräneartige Zustände. Fall 2 hatte mit 1 Jahr sekundenlanges 
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Falle Buchholz durch Alkoholgenuss. Epileptische Anfälle jeder Art 
funktioneller und organischer Natur werden bisweilen durch äussere 
Anlässe ausgelöst. 

Wenn einige Autoren bestimmte zeitliche Regeln und Prinzipien 
zu sehen glaubten, nach welchen sich die epileptischen Anfälle ein¬ 
stellten — so wenn Vogt meint, dass sich die Anfälle über längere 
Zeitabschnitte gleichmässig verteilten und nicht etwa periodenweise 
aufträten —, so halte ich diese Ansicht nicht für genügend begründet. 
In meinen Fällen waren absolut keine einheitlichen Gesichtspunkte 
betr. der Zahl und betr. des Auftretens der Anfälle zu gewinnen. 

Das einzige hinsichtlich der epileptischen Zustände Gemeinsame, 
was unsere — wie wir noch weiter begründen werden — klinisch 
abortiven Fälle darboten, war, dass die Krampfanfälle hinter den epi¬ 
leptoiden und Petit mal-Zuständen erheblich zurücktraten, dass jahre¬ 
lang oder sogar dauernd epileptische Krämpfe fehlten, und dass im 
einzelnen Fall eine gewisse Tendenz zum Polymorphismus der epilep¬ 
tischen Phänomene bestand. 

Das zweite klinische Hauptsymptom der tuberösen Sklerose 
ist die angeborene oder in sehr früher Jugend entstandene geistige 
Schwäche. Auch betreffs dieses Punktes herrschte bisher völlige 
Übeinstimmung in der Literatur: Die Regel bildet die Idiotie und der 
relativ günstigste psychische Status wird — nach Neurath — re¬ 
präsentiert durch die Grenze zwischen Idiotie und Imbezillität. 

Diesen Anschauungen über die fast ausnahmslose Konstanz schwerer 
geistigen Störungen in dem Bilde der Bournevilleschen Krankheit 
widersprechen nun unsere Fälle 1—3 sehr bestimmt. Während Vogt 
1908 seinen Fall 2, einen geistig zurückgebliebenen Knaben, der aber 
doch die Unterstufe der Schule noch besuchen konnte, für einen „ex¬ 
tremen Fall“ hielt, war unser Kranker Hö. (Fall 1) sowohl wie auch 
der Pat. Le. (Fall 2) bis in die Unterklassen (Quarta) des Gymnasiums 
gekommen. Beide hatten in der Schule zwar nicht besonders gelernt, 
sie waren aber keineswegs psychisch irgendwie auffällig oder auf¬ 
fällig geistesschwach und wurden auch von ihren Angehörigen keines¬ 
wegs als Geistesschwache betrachtet. Beide Patienten waren imstande, 
in geschäftlichen Betrieben tätig zu sein; Fall 1 war seinen Mitarbeitern 
als durchaus brauchbare und konkurrenzfähige Kraft erschienen. Auch 
unser Fall 3 bot in geistiger Hinsicht offenbar noch ein viel besseres 
Bild dar als die allermeisten Fälle der Literatur, wenn Pat. auch von 
seinem Vater als sehr langsam, energielos und vergesslich bezeichnet 
wurde und sich in keiner Stellung halten konnte. 

Im Verein mit vereinzelten in der Literatur beschriebenen ähnlichen 
Fällen (Fälle von Kirpicznik, Orzechowski und Nowicki, Ma- 
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nouilof, Buchholz, Böhm) zeigen unsere Fälle 1 — 3, dass schwere 
Imbezillität oder gar Idiotie keineswegs, wie man bisher angenommen 
hat, zu den regelmässigen Symptomen der tuberösen Sklerose ge¬ 
hören. Da vpn meinen Patienten gerade diejenigen der ambulanten 
Praxis, die Fälle 1—3, es waren, welche psychisch relativ intakt er¬ 
schienen, während die Anstaltspatienten alle schwere Störungen auf¬ 
wiesen, so darf man das Gesagte noch dahin erweitern, dass sich höchst¬ 
wahrscheinlich die Zahl der psychisch intakten oder relativ intakten 
Fälle in Zukunft, wenn man besonders auf sie achtet, noch als erheb¬ 
lich grösser erweisen wird. Vielleicht wird sich dabei sogar heraus¬ 
steilen, dass nicht nur die Fälle mit nur angedeuteten epileptischen 
Anfällen und nicht nur die Fälle mit geringfügigen psychischen Er¬ 
scheinungen häufiger sind, als man bisher gedacht, sondern dass auch 
solche geradezu klinisch abortiven Fälle wie unsere Fälle 1—3, bei 
welchen sowohl die epileptische als auch die psychische Kom¬ 
ponente des Symptomenbildes wenig ausgeprägt ist, keineswegs zu den 
Seltenheiten gehören. 

Pellizzi hat den Satz aufgestellt, dass die klinischen Erscheinun¬ 
gen, besonders die geistige Schwäche, um so erheblicher seien, in je 
früherem Lebensalter sie sich entwickelten. Fasst man von den kli¬ 
nischen Symptomen der Krankheit lediglich die psychischen jns Auge, 
so trifft dieser Satz auch für meine Fälle zu; betrachtet man aber die 
Gesamtheit der klinischen Symptome, so lehren uns die Fälle 1—3, 
dass der Pellizzische Satz in dieser Allgemeinheit nicht gilt. Denn 
in allen drei Fällen machten sich gerade im ersten und zweiten Lebens¬ 
jahr im Gegensatz zu später deutliche epileptiforme und besonders 
epileptoide Erscheinungen bemerkbar und trotzdem war der weitere 
Krankheitsverlauf ein sehr langsamer und die klinischen Erscheinungen, 
vor allem auch die epileptischen, waren sehr unerhebliche. 

Vogt betont wiederholt, dass der geistige Verfall den epileptischen 
Erscheinungen koordiniert und nicht etwa eine Folge derselben sei. 
Die innere Berechtigung und Wahrscheinlichkeit dieser Behauptung 
wird wohl nur scheinbar durch meine Fälle 1—3 erschüttert; übrigens 
sind im Fall 2 seit ca. 2 Jahren fast dauernd epileptoide Anfälle vor¬ 
handen, ohne dass sich der psychische Zustand merklich verschlim¬ 
mert hätte. 

Irgendwelche Charakteristika der Idiotie der tuberösen Sklerose 
gegenüber der Idiotie anderer Ätiologie hat man bisher noch nicht 
ausfindig machen können. Auch unsere Fälle geben in dieser Hin¬ 
sicht keinen Fingerzeig. Die Neigung zur Masturbation, welche sich 
bei einigen meiner Fälle findet, bedeutet selbstverständlich ebenso¬ 
wenig wie die relativ gute musikalische Begabung einiger anderer der 
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Patienten eine Besonderheit des psychischen Defektes bei der tube¬ 
rösen Sklerose. 

Wir müssen uns jetzt mit demjenigen klinischen Symptom der 
tuberösen Sklerose beschäftigen, welches anscheinend eine fast regel¬ 
mässige Begleiterscheinung der Krankheit darstellt und im Verein mit 
den beiden besprochenen Symptomen, den epileptischen Erscheinungen 
und der psychischen Schwäche, die Diagnose des Leidens sichert: mit 
dem sog. Adenoma sebaceum. Das Adenoma sebaceum kommt so¬ 
wohl in einem von Pringle 1899 beschriebenen, aber auch schon 
früher bekannt gewesenen Typus, welchen die Photogramme meiner 
Fälle 1, 2, 3 und 7 darstellen, vor, als auch in einer von jenem Typus 
abweichenden Form. 

Der Pringle sehe Typus stellt Stecknadel- bis graupenkorngrosse, 
gelbliche oder kupferbraune Hautknötchen dar, die sich in grosser 
Zahl wie ausgesät im Gesicht symmetrisch auf den Wangen neben 
der Nase vorfinden. Das Bild ist so durchaus eigenartig und dabei 
so konstant, dass man nur einen Fall gesehen zu haben braucht, um 
jeden Fall zu erkennen. 

Der zweite Typus (Barlow), welcher sich neben dem ersten bei 
einigen meiner idiotischen Fälle vorfand, hat mit dem ersten so wenig 
Ähnlichkeit, dass man die Zusammengehörigkeit der beiden Typen 
nicht ohne weiteres versteht. Er ist durch das Auftreten vereinzelter, 
bis haselnussgrosser, meist ziemlich flacher und manchmal lappiger 
Hauttumoren charakterisiert.. Die Tumoren gehen fast unvermittelt in 
die normale Haut über, sie sehen rot aus, fühlen sich derb an und 
erinnern oft lebhaft an Hautkeloide resp. keloidentartete Narben. 
Auch diese Form findet sich im Gesicht, allerdings nicht in symmetri¬ 
scher Anordnung um die Nase, sondern meist auf der Stirn oder auf 
der Kopfhaut. 

Das Studium der ausserordentlich interessanten HautafFektion des 
Adenoma sebaceum, welches übrigens noch lange nicht zum Abschluss 
gebracht ist, hat nun ergeben, dass es sich nicht — wie man anfänglich 
geglaubt hatte — um von den Talgdrüsen ausgehende Geschwülste 
handelt, sondern um naevusartige, den Veränderungen des Gehirns 
parallel zu setzende Gebilde. Fast sämtlichen Autoren, welche über 
das Adenoma sebaceum geschrieben hatten — dies waren durchweg 
Dermatologen —, war aufgefallen, dass sich die Affektion sehr häufig 
bei geistig Schwachen, bei Menschen mit „unstetem Charakter“ (Pringle) 
oder bei Epileptikern fand. Küthe (1904) meint, dass Vs Fälle 
nervöse Störungen aufweisen, und eine Dissertation von Benkmann 
aus dem Jahre 1909, in welcher über 40 Fälle aus der Literatur ge- 
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sammelt sind, berichtet, dass von 24 Fällen mit Notizen über nervöse 
usw. Störungen 12 mehr oder weniger geistig auffällig erschienen. 

Man kann heute, nachdem wir durch die Untersuchungen von 
Neurologen und Psychiatern über die Beziehungen des Adenoma se- 
baceum zur tuberösen Sklerose aufgeklärt worden sind, mit Sicherheit 
behaupten, dass unter den in der Literatur beschriebenen Fällen von 
Adenoma sebaceum zahlreiche Träger der tuberösen Sklerose waren. 

Es erhebt sich jetzt die Frage, ob die tuberöse Sklerose aus¬ 
nahmslos von dem Adenoma sebaceum begleitet wird. Vogt ver¬ 
neint diese Frage und weist auf Fälle der Literatur hin, welche nicht 
mit jener kaum zu übersehenden Etikette versehen waren. Über die 
umgekehrte Fragestellung, ob etwa alle Patienten mit Adenoma 
sebaceum Träger tuberös-sklerotischer Gehirne sind, äussert sich 
Vogt nicht. Mein Fall 8, welcher zwar ein ganz charakteristisches 
Adenoma sebaceum aufwies, aber in neurologischer Einsicht — ab¬ 
gesehen von der idiotischen und epileptischen Tochter — unauffällig 
war, scheint jene Frage zu verneinen; denn ich wage bei ihm nicht 
die Diagnose auf Bournevillesche Krankheit zu stellen, trotzdem 
wir ja jetzt abortive Fälle kennen gelernt haben. Andererseits weist 
ein bedeutungsvolles Moment in der Tat darauf hin, dass alle Träger 
eines Adenoma sebaceum auch homologe Veränderungen des Zentral¬ 
nervensystems, wenn auch latente, darbieten: Das Adenoma sebac. ist 
in dem Material der Dermatologen ausserordentlich selten*), dagegen ist 
in den Irren- und Epileptikeranstalten eine relativ grosse Zahl von Fällen 
beobachtet worden. Vogt fand unter 1000 Idioten 5mal ein Ade¬ 
noma sebaceum und nimmt bei allen 5 Fällen tuberöse Hirnsklerose an. 

Ich halte es somit in der Tat mit Eccard für wahrschein¬ 
lich, dass das Adenoma sebaceum, besonders im Verein mit gewissen 
anderen Hautveränderungen, von welchen weiter unten noch die Rede 
sein soll, für die tuberöse Hirnsklerose pathognomonisch ist. 

Die Vogtsche Bemerkung, dass das Adenoma sich nicht gerade 
zur Pupertätszeit entwickele, sondern synchron mit den Gehirnverände¬ 
rungen, findet in etwas ihre Bestätigung in meinen Fällen. 

Im Fall 1 glaubt sich die Mutter zu erinnern, dass das Adenom 
mit 7—8 Jahren auftrat, und dass die migräneartigen Anfälle sich mit 
dem 10.—12. Jahr einstellten. Bei dem Fall 2 trat das Adenom schon 
im 3. Lebensjahr auf, und bei meinem dritten Fall soll das Adenom 
sich ungefähr im 10. Jahr entwickelt haben. Die Fälle 4—7, Kinder 
bis zum 11. Jahr, hatten sämtlich schon das Adenom; bei einigen 

1) Einige der beachäftigsten Dermatologen versicherten mir, überhaupt 
nur 1—2 Fälle gesehen zu haben. 
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wurde während der Anwesenheit in der Anstalt Wuhlgarten ein deut¬ 
liches Fortschreiten der Hautaffektion seitens der Anstaltsärzte be¬ 
obachtet. 

Aus diesen Daten kann man zwar ein synchrones Auftreten des 
Adenoms und der epileptischen und psychischen Erscheinungen — also 
der klinischen Symptome — nicht unbedingt folgern, man wird aber 
andererseits der Yogtschen Auffassung, dass sich das Adenom zu 
gleicher Zeit wie die anatomischen Veränderungen im Gehirn eta¬ 
bliere, nicht widersprechen können. Denn es ist sehr, wahrscheinlich, 
dass in vielen Fällen die Hirnveränderungen auch anatomisch eine 
Zeit lang latent bleiben können. 

Auch ich nehme somit die allerengsten anatomischen Beziehungen 
zwischen den cerebralen und den Hautveränderungen an und möchte 
auf Grund der Untersuchungen meiner Fälle noch eine Keihe weiterer, 
offenbar mit dem Adenoma sebaceum nahe verwandter Hautverände- 
rungen als Fingerzeig für die Diagnose der tuberösen Hirnsklerose 
empfehlen. Angeregt durch die Arbeiten von Pick und Bielschowsky 
sowie von Orzechowski und Nowicki, welche auf die nahe Ver¬ 
wandtschaft resp. auf die Wesensgleichheit der tuberösen Sklerose 
und der Neurofibromatosis universalis hinweisen, schenkte ich der Be¬ 
trachtung der Hautoberfläche meiner Patienten eine besondere Auf¬ 
merksamkeit. 

In der Literatur findet sich zwar in den lediglich das Ade¬ 
noma sebaceum behandelnden Arbeiten der Dermatologen wieder¬ 
holt der Hinweis auf analoge Hauttumoren, jedoch ist in den meisten 
Publikationen über die tuberöse Sklerose diesem Punkte noch 
nicht die genügende Beachtung geschenkt worden. Ausser einer kur¬ 
zen Bemerkung Vogts finde ich in der Literatur nur in den Arbeiten 
von Volland (1910), Jacob (1913), Bielschowsky und Gallus (1913) 
und ganz kürzlich erst Kufs’ Hinweise auf die Körperhautverände¬ 
rungen. Volland hatte in seinem Fall ausser dem Adenom des Ge¬ 
sichts noch Knötchen auf der Brust und dem Rücken gefunden. In 
dem Falle Jacobs, der übrigens kein Adenom hatte, fanden sich 
einige pigmentierte, erbsen- bis bohnengrosse Naevi auf Rücken und 
Brust. Bielschowsky und Gallus sehen in den Veränderungen der 
Rumpfhaut ausdrückhch einen „Wink für die Feststellung der tube¬ 
rösen Sklerose“. (Die von den beiden letzten Autoren hierbei zitierte 
Arbeit Eitners beschäftigt sich lediglich mit dem Adenoma sebaceum 
und den jenes begleitenden anderen Hautveränderungen, nicht mit der 
tuberösen Sklerose, gibt also keine direkte Direktive für die Diagnose 
dieses Leidens.) 

Sehr ergiebig war das Resultat der Hautuntersuchung in meinen 
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Fällen. Mit Ausnahme des Falles 1 (bei welchem ich möglicherweise 
die Körperoberfläche nicht genügend sorgfältig absuchte) zeigten sämt¬ 
liche Patienten — abgesehen von dem Adenom — bemerkenswerte 
andere Hautveränderungen. 

Der besseren Übersicht halber möchte ich fünf verschiedene For¬ 
men dieser Hautveränderungen unterscheiden, womit ich selbstver¬ 
ständlich nicht ihre nahe Wesens Verwandtschaft leugnen will. 

Die charakteristischste und am leichtesten wieder zu erkennende 
Hautveränderung ist diejenige, welche ich weiter oben in den Kranken¬ 
geschichten als Chagrinhaut bezeichnet habe. Sie besteht darin, dass 
sich mitten in der gesunden Haut quaddelartige, unregelmässig be¬ 
grenzte, von parallel laufenden, seichten Furchen durchzogene Stellen 
Anden, welche die Farbe der normalen Haut haben oder höchstens 
gelegentlich einen Stich ins Bläuliche zeigen. Sie heben sich von der 
gesunden Haut wenig ab und werden infolgedessen leicht übersehen. 
Die Grösse dieser Flecken, die übrigens manchmal auch den nach Ver¬ 
brennungen entstehenden, etwas lockeren Hautnarben ähneln, schwankt 
zwischen der Grösse eines 1- und 5 Markstückes. Sehr merkwürdig 
ist, dass sich die geschilderten Hautveränderungen an¬ 
scheinend stets in der Beckengegend und zwar meist in der 
Höhe der Darmbeinkämme finden. Diese Beobachtung konnte 
bei sämtlichen Fällen, welche überhaupt diese Hautveränderung zeigten 
— es waren dies die Fälle 3, 4, 6, 7 — in geradezu typischer Weise 
gemacht werden. 

Die zweite Art der bei unseren Kranken häufigen Hautverände¬ 
rung besteht in dem Vorkommen meist stecknadelkopf- bis linsen¬ 
grosser, grau-gelblicher, häufig das Hautniveau etwas überragender 
Flecken. Diese kreisrunden oder ovalen Flecke können auch im Ge¬ 
sicht und an den Extremitäten Vorkommen, finden sich aber in der 
Regel auf der Haut des Rückens, der Brust und des Bauches. Es 
sind dies wohl die gleichen Flecke, welche von den Franzosen bei der 
Recklinghausenschen Krankheit als Cafe-au-lait-Flecke bezeich¬ 
net werden. 

Zusammen mit den geschilderten gelblichen, kaum erhabenen 
Flecken finden sich drittens häufig noch andere Hautanomalien, näm¬ 
lich einmal flache, warzige bis pilzartige Gebilde von der Grösse un¬ 
gefähr einer Linse. Sie haben nicht das schmutzig gelbe Kolorit der 
soeben erwähnten Flecke, sondern zeigen die normale Hautfarbe oder 
einen dunkel-bräunlichen Farbenton. Gleichfalls gleichzeitig und zu¬ 
sammen mit den Cafe-au-lait-Flecken kommen ferner tiefbraune oder 
fast schwarze, in der Haut liegende, ganz scharf umgrenzte, runde 
oder ovale Hautfleckchen vor, deren Grösse gleichfalls von Stecknadel- 
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köpf- bis Linsengrösse schwankt. (Die zuletzt genannten Stellen ent¬ 
sprechen denjenigen, welche im Volksmund als Muttermal katexochen 
oder als „Leberflecke“ bezeichnet werden.) Da sich die Gebilde der 
letztgeschilderten Art häufig auch bei gauz Gesunden vorfinden, so bin 
ich von der Bedeutung gerade dieser Flecke für die Diagnose der 
tuberösen Sklerose noch nicht genügend überzeugt. Übrigens kommen 
zweifelsohne auch die übrigen Formen der Hautnaevi vereinzelt bei 
völlig normalen Individuen vor. Ihr gehäuftes Vorkommen muss 
jedoch unbedingt als suspekt bezeichnet werden. Es sji noch bemerkt, 
dass sich die kleinen flachen Hautwarzen isoliert oder zusammen mit 
den Cafe-au-lait-Flecken und den „Leberflecken“ in unseren Fällen 
3, 4, 5, 6, 7, 8 fanden. Die fünfte Art der Hautveränderungen besteht 
in dem Vorkommen kleinster gestielter Hautfibrome. Das Besondere 
dieser kleinen pendelnden Bildungen ist, dass sie sich meist 
in der Nackenregion befinden. In Fall 2 und 7 fanden sich 
einige winzige, stecknadelkopf- bis erbsengrosse Hautpolypehen in der 
Nackengegend. Das klein pflaumengrosse, pendelnde Fibrom im Fall 3 
sass unterhalb der Gesässfalte. 

Ein Teil der im Vorstehenden genauer geschilderten Hautverände¬ 
rungen sind — wie weiter oben angedeutet — als Begleiterscheinung 
des Adenoma sebaceum schon — besonders von dermatologischer 
Seite — gewürdigt worden. So erwähnt Pringle einige derartige, 
von französischen Autoren in den 80 er Jahren beschriebene Fälle und 
betont die grosse Häufigkeit dieser Nebenbefunde bei Adenoma seba¬ 
ceum. Auch Eitner (vgl. weiter oben) hat einen Patienten mit Ade¬ 
noma sebaceum gesehen, bei welchem sich andere Hautanomahen vor¬ 
fanden. Kufs zeigt in seinem Fall 4 ein sehr ausgeprägtes Beispiel 
des Fibroma pendulum; auch hier fand es sich in der Nacken¬ 
gegend. 

Die weiter oben genauer geschilderte chagrinlederartige Haut¬ 
verdickung finde ich jedoch bei dem Adenoma sebaceum nicht be¬ 
sonders erwähnt*), auch habe ich in der Literatur keine Bemerkung 
über die Neigung der einzelnen Hautveränderungen, sich an bestimm¬ 
ten Stellen zu lokalisieren, finden können. 

Da mir der oben beschriebene Fall 8 (Adenoma sebaceum bei 
dem im übrigen gesunden Vater, Epilepsie und Idiotie bei der Tochter) 


1) Möglicherweise sind die von Kufs in seinen Fällen 5 und 9 gesehenen 
höckrigen und runzeligen streifenartigen Hautbildungen (welche der Autor dem 
Adenoma-Typus B arlows einreiht) trotz einiger Differenzen meiner Chagrinhaut 
verwandt. Bemerkenswerterweise waren auch diese Hautveränderungen — so 
viel ich sehe — nur in der Lendengegend. 
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einen Fingerzeig betreffs der hereditären und familiäen Bedeutung der 
Hautveränderungen für die neuropathologische Betrachtung zu geben 
schien, so versuchte ich — soweit dies möglich war — mir davon 
Kenntnis zu verschaffen, ob sich in der Blutsverwandtschaft meiner 
Patienten Hautveränderungen der beschriebenen Art vorfänden. 

Die Nachforschung nach Hautanomalien und Naevi in den 
Familien einiger meiner Patienten hatte nun ein sehr interessantes 
Ergebnis. Die Mutter meines Falles 1 hatte auf der Haut der 
Brust und des Bauches zahlreiche gelbbraune, leicht erhabene 
Stellen (Cafe-au-lait-Flecken) und auf dem linken Arm einen erbsen¬ 
grossen schwarzen Naevus. Die Schwester der Mutter — welche 
seit der Jugend an Krämpfen leidet — zeigte bei der Untersuchung 
keine Hautanomalien. Sowohl die Mutter als auch die soeben ge¬ 
nannte Schwester der Mutter, also die Tante unseres Patienten, er¬ 
innern sich, dass ihre Mutter — also die Grossmutter unseres Falles 1 — 
äusserst zahlreiche, z. T. recht grosse, ähnliche Naevi („Muttermale“) 
an ihrem Körper hatte. 

Auch bei dem Fall 3 hatte ich Gelegenheit, die Eltern zu unter¬ 
suchen. Der Vater war — abgesehen von seiner Progennee — durch¬ 
aus unauffällig, dagegen hatte die Mutter des Patienten auf der 
Haut des Bauches und des Rückens ca. 30 gelbbraune, leicht erhabene 
Wärzchen. 

Der Onkel meines Falles 4 hatte, wie in der Krankengeschichte 
der Anstalt Wühlgarten hervorgehoben wird, gleichfalls Adenoma se- 
baceum und starb an Krämpfen. (Ob er, wie stark zu vermuten ist, 
ebenso wie sein Neffe an tuberöser Sklerose litt, darüber sagt das 
Journal nichts.) Zwei Schwestern des Patienten hatten ein grosses 
Muttermal. 

Bei meinen anderen Fällen konnte ich leider keine Unter¬ 
suchung der Familienmitglieder vornehmen, zweifle aber nach dem 
Ausfall meiner anderen Feststellungen kaum daran, dass auch in den 
übrigen Fällen eine Kontrolle der Verwandtschaft vielfach ein posi¬ 
tives Resultat hinsichtlich der Hautveränderungen ergeben hätte. Auch 
Benkmann zitiert in seiner Zusammenstellung drei Fälle mit fami¬ 
liärem Auftreten des Adenoma (bei Geschwistern, Grossvater und Ur- 
grossvater). 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich zunächst so viel mit Sicherheit, 
dass die bei der tuberösen Sklerose vorkommenden Haut Verände¬ 
rungen zweifellos familiär auftreten. Da nun diese Hautveränderungen 
(welche sich, allgemein ausgedrückt, als eine angeborene Neigung der 
Haut zur Naevusbildung, zur „Naevose“, bezeichnen lassen) sowohl 
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vom histologischen als auch vom embrjologischen Standpunkt aus zu 
den anatomischen Veränderungen des tuberös-sklerotischen Prozesses 
im Gehirn in Parallele zu setzen sind, und da sie andererseits in bei 
weitem der grössten Anzahl der Fälle von tuberöser Sklerose be¬ 
obachtet werden, so dürfen wir den Schluss ziehen, dass jene beiden 
Reihen von Veränderungen des Gehirns und der Haut zusammen¬ 
gehören und prinzipiell ein einziges, mehrgliedriges Syndrom dar¬ 
stellen. 

Haben wir nun soeben ein familiäres Auftreten des einen — die 
Haut betreffenden — Teiles jenes Symptomenkomplexes nachgewiesen, 
so folgt daraus, dass auch der andere Teil, nämlich der typische Pro¬ 
zess im Gehirn, als ein familiärer angesehen werden muss. Wir 
kommen somit zu dem Schluss, dass auch die tuberöse Skerose als 
eine endogene hereditär-familiäre Krankheit aufzufassen ist. 

Allerdings ist bis jetzt, soweit ich die Literatur einsehen konnte, 
noch kein Fall beschrieben, in welchem zwei Blutsverwandte an tube¬ 
röser Sklerose litten. Selbst wenn ich den Fall 4, der im höchsten 
Grade auf ein familiäres Vorkommen des Leidens verdächtig ist, 
und die gleichfalls hierauf suspekten Fälle Benkmanns preisgebe, 
glaube ich trotzdem die familiäre Natur der tuberösen Sklerose nach 
dem weiter oben Gesagten annehmen zu müssen. Man darf eben die 
„Naevose“ der Haut nicht von den cerebralen Veränderungen loslösen, 
Sendern muss beide zusammen als den Ausdruck der Entwicklungs¬ 
störung eines einzigen Systems betrachten. 

Es wurde weiter oben wiederholt betont, dass die mannigfachen 
auf der Rumpfhaut der Patienten und einiger ihrer Angehörigen ge¬ 
fundenen Hautanomalien denjenigen entsprächen, welche man auch 
bei der Recklinghausenschen Krankheit findet. (Unser Fall 3 wurde 
von dermatologischer Seite, Prof. Joseph, als abortive Form der 
Recklinghausenschen Krankheit aufgefasst.) 

Ferner wurde schon auf die histologische Verwandtschaft resp. 
Identität der Krankheitsprodukte der tuberösen Skieröse und der all¬ 
gemeinen Neurofibromatose hingewiesen (vgl. besonders Orzechowski 
und Nowicki). Wir müssen infolgedessen in konsequenter Weiter¬ 
verfolgung unserer Auffassung auch die Recklinghausensche Krank¬ 
heit als Teilerscheinung unseres Symptomenkomplexes beanspruchen, 
so dass die Naevose der Haut, die Veränderungen des tuberös¬ 
sklerotischen Gehirns und die Neurofibromatosis eine ein¬ 
zige Gruppe von innerlich zusammengehörigen Erscheinungen dar¬ 
stellen. Ebenso wie es bei der Recklinghausenschen Krankheit irre¬ 
levant und „Zufallssache“ ist, ob die Haut oder die peripheren Nerven 
befallen sind, so ist es innerhalb der oben aufgesteUten Gruppe im 
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Prinzip das Gleiche, ob die eigenartige blastomatöse Gewebstendenz 
sich in Form eines Adenoms, in Form eines Naevus oder in Gestalt 
der Gliaknoten im Gehirn oder schliessbcb in Gestalt eines Neuro¬ 
fibroms (Neurinom Verocays) dokumentiert. 

Diejenigen Autoren, welche die Frage nach der Ätiologie der 
tuberösen Sklerose berührt haben, machen im allgemeinen bei der 
tuberösen Sklerose die gleichen Verhältnisse in der Ascendenz ätio¬ 
logisch verantwortlich wie hei der Idiotie überhaupt (Vo gt), also „psycho¬ 
pathische Belastung“, Alkoholismus und andere Anomalien, ln einem 
Bournevilleschen Fall z. B. war der Vater Alkoholiker, Grossmutter 
und Urgrossmutter waren an Apoplexie gestorben, die Mutter war 
nervös und eine Tante mütterlicherseits hatte Migräne. Voll and 
notiert in seinen drei Fällen Trunksucht, Geisteskrankheiten, Lues, 
spasmophile Disposition und Epilepsie. Eufs spricht in seiner Arbeit 
bei der Erwähnung des Kirpicznikschen Falles die Vermutung aus, 
dass der Vater des Patienten vielleicht ebenso wie der Sohn eine 
Nierengeschwulst gehabt haben könne, und regt dabei die Frage an, 
ob nicht eventuell eine abnorme Beschaffenheit der Keimzellen vor¬ 
liegen könne. 

In den von mir genauer untersuchten Fällen liess sich Folgendes 
eruieren: Der Vater des Pat. 1 hatte Tuberkulose und war geschlechts¬ 
krank, der ürgrossvater des Pat. 3 erhängte sich, der Vater des Pat. 
im Falle 4 war lungenkrank, die Mutter zeigte nervöse Zuckungen 
im Schlaf, der Vetter des Falles 5 war hydrocephalisch. Ausserdem 
liess sich in der Ascendenz jedes der ersten drei angeführten Fälle 
das — manchmal gehäufte — Vorkommen von Krämpfen feststellen: 

Im Falle 1 waren bei der Tante des Patienten, bei einer Cousine 
der Mutter und bei der Urgrossmutter mütterlicherseits des Kranken 
Krämpfe vorgekommen; im Fall 3 litt die Grossmutter mütterlicher¬ 
seits des Patienten an Epilepsie und im Fall 4 litten die Grossmutter 
mütterlicherseits und der Onkel des Kranken väterlicherseits an Epi¬ 
lepsie; letzterer hatte ein Adenoma sebaceum. 

Schliesslich nenne ich hier noch den Fall 8, den anscheinend ge¬ 
sunden Träger eines Adenoma sebaceum, dessen Töchter epileptisch 
und idiotisch ist. 

Die in den genauer untersuchten Familien der Fälle 1, 3, 4 und 8 
betreffs der Epilepsie und der Hautanomalien gefundenen Verhältnisse 
sollen der besseren Übersichtlichkeit wegen auf der folgenden Tabelle 
Fig. 9 noch einmal dargestellt werden. 

Auf der umstehenden Skizze findet das, was weiter oben ledig¬ 
lich auf Grund des familiären Vorkommens der Hautanomalien hin¬ 
sichtlich der Auffassung der tuberösen Sklerose als einer familiären 
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AfFektion gesagt wurde, noch eine weitere Stütze: Wenn man selbst¬ 
verständlich auch nicht ohne weiteres ein funktionelles Symptom 
— das Vorhandensein von Krampfanfällen —, welches die mannig¬ 
fachste anatomische Begründung haben kann, und anatomische Ver¬ 
änderungen, wie sie durch das Adenom und die übrigen Hautanoma¬ 
lien, sowie durch die strukturellen Veränderungen im Nervensystem 
dargestellt werden, miteinander in Parallele setzen kann, so darf man 
andererseits das gehäufte familiäre Vorkommen eines und desselben 
klinischen Symptoms nicht einfach durch Subsumierung unter den 
allgemeinen Begriff der „neuropathischen Belastung“ für erledigt halten. 
Man wird vielmehr bei aller Zurückhaltung und bei Vermeidung jeg¬ 
licher Hypothese doch anerkennen müssen, dass im vorliegenden Fall, 
in welchem sich das gleiche funktionelle Symptom in einer Familie, 
zum Teil sogar bei den nämlichen, durch ein anatomisches Merkmal 
gekennzeichneten Familienmitgliedern findet, eine einheitliche Auf¬ 
fassung sowohl jenes funktionellen Symptoms, der Krämpfe, als auch 
der gesamten Sachlage am Platze ist. 

Auf den Perusinischen Gedanken, der auf etwaige Beziehungen 
zwischen der genuinen Epilepsie und der tuberösen Sklerose ge¬ 
richtet ist, soll bei dieser Gelegenheit nur kurz hingewiesen werden. 
Vom rein klinischen Standpunkt aus kann ich die Perusinische 
Hypothese nicht für so undiskutabel erklären, wie Bi eis chowsky es 
vom anatomischen Standpunkt aus tut. 

Angesichts der ausschlaggebenden Bedeutung, welche die endogenen 
Ursachen offenbar für das Zustandekommen der tuberösen Sklerose 
haben, können all die übrigen in der Literatur herangezogenen ätio¬ 
logischen Momente, die Syphilis, der Alkoholismus, die Tuberkulose, 
höchstens für die Rolle eines ätiologischen Adjuvans in Betracht kommen. 
Alle diese Momente könnten allenfalls zur Erklärung dafür heran¬ 
gezogen werden, dass sich die — dem Keimplasma gewisser Familien 
immanente — Tendenz zur abnormen, in der geschilderten Richtung 
verlaufenden Weiterentwicklung nur bei ganz bestimmten Individuen 
in ihrer vollen pathogenen Kraft offenbart, während sie bei anderen 
entweder völlig latent bleibt oder die für das Wohlergehen des Indi¬ 
viduums bedeutungslosen Hautanomalien erzeugt. Auch können die 
exogen bedingten Störungen der mütterlichen Gesundheit während der 
Schwangerschaft, welche wiederholt (Bourneville, Bonfigli) ur¬ 
sächlich herangezogen wurden, und welche auch in unserem Fall 2 
angegeben wurden, nach dem Gesagten höchstens eine „auslösende“ 
Rolle spielen und, wie wir noch sehen werden, nur dann eine gewisse Be¬ 
deutung haben, wenn sie in den allerersten Wochen der Gravidität liegen. 

Die zahlreichen anatomischen Abnormitäten, welche ausser den 
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schon erörterten bei der tuberösen Sklerose beschrieben worden sind, 
(vgl. besonders Kirpicznik) z. B. die Spina bifida, das Persistieren des 
Ductus Botalli, der partielle Balkenmangel, Hydromyelie, Nabelbruch 
usw. werden uns nach dem Obigen nicht auffällig erscheinen, passen 
vielmehr durchaus zu unserer Auffassung von der Natur der Krankheit. 

In unseren Fällen konnten, trotzdem bei der Untersuchung be¬ 
sonders darauf geachtet wurde, keine der genannten Abnormitäten 
gefunden werden. 




Nur fand sich im Falle 1 Zusammengewachsensein der Augen¬ 
brauen und in den Fällen 1, 2 und 3 Progennäe; im letzteren Falle 
bestand auch Progennäe bei dem Vater des Patienten. Veränderungen 
an den Keimdrüsen, auf welche Bielschowsky und Gallus Ge¬ 
wicht legen, waren in unseren Fällen nicht vorhanden, dagegen be¬ 
stand bei dem Pat. 1 und bei Pat. 7 eine leichte Vergrösserung der 
Schilddrüse, ohne dass sich sonst Störungen seitens des Systems der 
Drüsen mit innerer Sekretion dokumentiert hätten. 

Die in den Fällen 4 und 6 konstatierten Veränderungen in der 
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Chorioidea haben möglicherweise engere Beziehungen zu dem anaio- 
tomischen Entwicklungsdefekt, die imi Falle 4 vermerkte Atrophie des 
Sehnerv nach Neuritis ist jedoch wohl auf komplizierende entzünd¬ 
liche Prozesse, eventuell hydrocephalischer Art, zu beziehen. 

Wir haben bisher eine recht wichtige und klinisch leicht zu er¬ 
kennende Gruppe von Begleiterscheinungen der tuberösen Sklerose 
noch nicht besprochen, nämlich die in einer ganzen Beihe von Fällen 
an den Nieren und am Herzen gefundenen Störungen. Von unseren 
Patienten wies nur der Fall 2 Symptome seitens des Herzens und 
seitens der Nieren auf. In der ersten Kindheit des Pat. 2 war ein 
kongenitaler Herzfehler diagnostiziert worden und der Kranke zeigt 
jetzt eine dauernde Eiweissausscheidung, ohne dass Zylinder im Urin 
sind, und ohne dass sich der Allgemeinzustand verschlechtert. Blasen¬ 
erscheinungen bestehen nicht. 

Die Krankheitserscheinungen am Herzen und an den Nieren sind 
in der Regel auf geschwulstartige Missbildungen jener Teile zurück¬ 
zuführen und sind vom histologischen Standpunkt den naevösen Ano¬ 
malien der Haut und den Veränderungen im Zentralnervensystem prin¬ 
zipiell gleichzusetzen, nur dass sie nicht wie jene vom Ektoderm, 
sondern vom Mesoderm abzuleiten sind. 

Die zuletzt genannte Tatsache, nämlich die Beteiligung meso¬ 
dermaler Gebilde an dem Krankheitsprozess ist — hierauf weist, so¬ 
viel ich sehe, nur Kirpicznik nachdrücklich hin — von prinzipeller 
Wichtigkeit für das Verständnis der Pathogenese des Leidens. Denn 
nur wenn wir die sämtlichen Krankheitsprodukte berücksichtigen, 
nicht nur die funktionell wichtigsten, diejenigen seitens des Nerven¬ 
systems, können wir den Versuch machen, uns von der Entstehung 
des Leidens eine Vorstellung zu bilden. 

Solange wir nur die Anomalien der Haut und des Nervensystems 
ins Auge fassen, handelt es sich für uns nur um Störungen innerhalb 
eines Keimblattes. Nimmt man eine Entwicklungsstörung als Ur¬ 
sache der Bournevilleschen Krankheit an, und das geschieht heute 
wohl allgemein, so konnte, solange die Abkömmlinge nur eines Keim¬ 
blattes geschädigt erscheinen, vielleicht eine relativ spät einwirkende 
exogene Noxe ziemlich grober, also etwa traumatischer Natur noch 
in Betracht kommen. Jede relativ spät in der Embryonalzeit wirk¬ 
same Schädlichkeit ist aber dadurch offenbar unwahrscheinlich ge¬ 
worden, dass auch vom Mesoderm abstammende Gewebe sich an dem 
Krankheitsprozess beteiligen. Man wird also den Angriffspunkt der 
Noxe zeitlich recht weit zurücklegen müssen, wenn man die Beteili¬ 
gung des Ektoderme und Mesoderms möglichst einfach und einheit- 
ich erklären will, d. h. man wird auf die Keimzelle zurückgreifen 
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müssen. Mit der Annahme, dass schon die Keimzelle eine abnorme 
Beschaffenheit hat, ist die Annahme einer exogenen Noxe, hes. einer 
solchen groben Art, völlig unmöglich geworden. 

Alles dies lässt es wahrscheinlich werden, dass es sich bei der 
tuberösen Sklerose und den verwandten Zuständen um endogene 
Erkrankungen handelt, bei welchen die Keimzelle schon abnorm ver¬ 
anlagt ist. Exogene Reize könnten, wie schon weiter oben ausgeführt, 
höchstens „auslösend“ im Sinne einer Weiterentwicklung anatomisch 
vorhandener Anlagen wirken. 

Mit dieser Auffassung ist natürlich durchaus vereinbar, dass die 
(auf abnorme Keimveranlagung zurückzuführenden) Störungen in 
den einzelnen Organsystemen relativ spät und zeitlich durch grosse 
Zwischenräume voneinander getrennt offenbar werden. Wenn also 
etwa die cerebralen Störungen in den letzten Schwangerschaftsmonaten, 
andere Störungen dagegen (das Adenoma sebaceum) erst im 2. oder 
3. Lebensjahr manifest werden, so beweist das nichts gegen die An¬ 
nahme einer Keimstörung. 

Wovon es im einzelnen abhängt, dass sich die latente Veranlagung 
in dem einen System viel früher als in dem anderen offenbart, dar¬ 
über können wir ebensowenig Vermutungen anstellen, wie über die 
Frage, warum der ganze Krankheitsverlauf in dem einen Falle eine 
deutliche Neigung zur Progression zeigt, während andere Fälle kaum 
fortschreiten. Dass das Leben trotz schwerster Veränderungen lange 
erhalten bleiben kann, das illustriert am besten der — bis jetzt wohl 
älteste — Fall, welchen Niewenhuijsen beschrieben hat. Derselbe 
betraf eine 75jährige Frau. 

Fassen wir die Resultate der vorstehenden Arbeit noch einmal 
zusammen, so kommen wir zu folgenden Sätzen: 

1. Die tuberöse Sklerose des Hirns kann sich mit Gliom¬ 
bildung verbinden und kann unter den Allgemeinerschei¬ 
nungen des Tumor cerebri einhergehen. 

2. Es gibt klinisch „abortive“ Fälle von tuberöser Skle¬ 
rose, bei welchen sowohl die psychischen Störungen als 
auch die epileptischen Erscheinungen sehr stark in den 
Hintergrund treten. 

3. Die Anomalien der Körperhaut, insbesondere die Nei¬ 
gung der Haut zur Erzeugung naevusartiger Bildungen fin¬ 
det sich nicht nur bei den Patienten selbst, sondern auch 
oft bei den Blutsverwandten derselben. 

4. Unter den Hautanomalien finden sich einige scharf 
charakterisierte Formen, welche die Neigung haben, sich 
an bestimmten Körperstellen zu entwickeln. 
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5. Die tuberöse Sklerose muss als eine endogen bedingte, 
familiär-hereditäre Krankheit aufgefasst werden. 

Diskussion. 

Herr Weygandt-Hamburg: Die luberöse Sklerose ist zweifellos ver¬ 
breiteter, als bisher angenommen wurde. Jeder Fall von Epilepsie muss 
sorgfältig auf Hauterscheinungen untersucht werden. Neben den vom 
Vortr. erwähnten Hauterscheinungen kommen in Betracht: 1. starke Come- 
donen in der charakteristischen Ausbreitung des Adenoma sebaceum, 2. dif¬ 
fuse kleine Naevi verrucosi in der Richtung der Haarpapillen, 3. halb¬ 
seitige Fibrome. Einmal fand W. Polydaktylie. Die ausgesprochenen Fülle 
zeigen physiognomisch den Ausdruck tiefen Blödsinns und leichter Be¬ 
nommenheit. Die Gesichtsschädelbildung fällt auf durch plumpe Modellie¬ 
rung, besonders der Jochbeingegend. 

Herr Schuster (Schlusswort): Herrn Weygandt stimme ich durch¬ 
aus bei, dass ausser den von mir besonders namhaft gemachten Formen 
der Hauterscheinungen auch noch manche andere verkommen. Es kam 
mir hier nur darauf an, die von mir am häufigsten beobachteten und in 
ihren Besonderheiten bisher nicht gewürdigten Erscheinungen auf der Haut 
des Rumpfes hervorzuheben. 

Auch darin stimme ich Herrn Weygandt bei, dass der Untersuchung 
der Haut mehr Aufmerksamkeit zu schenken ist. Ich bin überzeugt, dass 
die genaue Betrachtung der Hautoberfläche der neurologischen Diagnose 
häufig mehr Anhaltspunkte geben wird, als es die viel mehr beachteten 
sogenannten Stigmata degenerationis tun*). 
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14. Herren Privatdozent Dr. Bäräny-Wien und Assistent Dr. J. 
Rothfeld-Lemberg: Untersuchungen des Vestibularapparates 
hei akuter Alkoholintoxikation und bei Delirium tremens. 

Die Untersuchung der Intoxikationen des Zentralnervensystems 
ist aus zwei Gründen von Wichtigkeit. Erstens aus klinischen, zweitens 
aus theoretischen Gründen. Über Punkt 1 brauchen wir kein Wort 
zü. verlieren, über Punkt 2 möchten wir einiges bemerken. Die 
Krankheitsbilder der verschiedenen Vergiftungen sind verschieden und 
doch sehr häufig typisch für eine bestimmte Vergiftung; dies kann 
naturgemäss nur auf der besonderen Lokalisation des krankmachenden 
Giftes beruhen. Damit aber haben wir die Möglichkeit gegeben, die 
Krankheitssymptome in einem von dem Patienten angestellten Experi¬ 
ment zu studieren und wir können hoffen, dadurch in der Erkenntnis 
des so enorm kompliziert gebauten nervösen Mechanismus ein Stück 
weiter zu kommen. Dass bei der Alkoholintoxikation cerebellare Sym¬ 
ptome auftreten, das wusste man schon seit Flourens. Man be¬ 
zeichnet ja das Gehen der Cerebellarkranken, indem man es mit dem 
Gange der Betrunkenen vergleicht. Genauere Untersuchungen aber 
fehlten bisher vollständig. Wir haben auf Anregung von Hofrat 
V. Wagner versucht, diese Lücke ein wenig auszufüllen, sind uns 
aber wohl bewusst, dass dies nur sehr unvollkommen geschehen ist 
und dass, soll unsere Arbeit fruchtbar sein, erst neuerliche Unter- 
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suchnngen, die nach unseren ersten orientierenden Versuchen nun ganz 
genau auf die Beschaffenheit und die Dosierung des Erankheitsgiftes 
zu achten haben, sich anschliessen müssen. Der Vestibularapparat 
bietet für das Studium von Krankheitsgiften, die auf ihn einwirken, 
ganz besonders günstige Verhältnisse dar. Wir haben es hier mit 
einer schier unendlichen Anzahl aus einer gemeinsamen Quelle er¬ 
regbaren, grösstenteils unwillkürlichen Reflexen zu tun, und je nach 
Lokalisation des Giftes sind verschiedene Reflexstörungen zu erwarten. 
Bei der Untersuchung des Vestibularapparates haben wir zu achten 

1. auf spontane Erscheinungen, die der Patient ohne artifizielle Reizung 
darbietet, 2. auf Erscheinungen, die bei artifizieller Reizung auftreten. 

Zu 1 gehört die Beobachtung 

1. des spontanen Nystagmus bei den verschiedenen Blickrich¬ 
tungen; 

2. des Nystagmus bei raschen Kopfbewegungen und bei dauern¬ 
der Veränderung der Kopfstellung; 

3. des spontanen Zeigens der Extremitäten; 

4. des Rhombergs und des spontanen Zeigens des Kopfes und 
Rumpfes. 

Zu 2 gehören die Prüfungen 

5. der kalorischen Reaktion; 

6. der Drehreaktion; 

7. der galvanischen Reaktion; 

8. der sogenannten Fistelprobe. 

Bei diesen Prüfungen ist zu achten 

a) auf den Nystagmus der Augen; 

b) auf Reaktionsbewegungen der Extremitäten in den ver¬ 
schiedenen Gelenken; 

c) auf Reaktionsbewegungen des Kopfes und Körpers; 

d) auf Erscheinungen von Übelkeiten, Erbrechen, Schweiss, 
Zittern, Blässe oder Röte usw.; 

e) auf Drehempfindung und den Schwindel. 

Bei jedem einzelnen der unter a—e genannten Punkte ist es 
möglich, die Analyse noch weiter ins Detail zu treiben und wir stehen 
hier erst am Anfänge unserer Kenntnisse. Über die Lokalisierung 
des krankmachenden Giftes werden wir einiges Hypothetisches aus¬ 
sprechen, dafür sei von vornherein um Entschuldigung gebeten. Wir 
sind jedoch der Meinung, dass der Bau von Arbeitshypothesen, und 
nur als solche bitten wir unsere Annahmen zu betrachten, nicht nur 
erlaubt, sondern sogar unbedingt notwendig ist, um in der Wissen¬ 
schaft weiter zu kommen, um neue Fragestellungen zu finden und um 
das Interesse zu wecken. 
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Unser Material umfasst sechs Versuche mit akuter ^koholintoxi- 
kation und 30 Fälle von Delirium tremens. Die ersteren Versuche 
wurden sämtlich von Dr. Bäräny angestellt, yon den 30 Fällen 
von Delirium tremens wurden 19 von Dr. Rothfeld 38 mal unter¬ 
sucht, 11 von Dr. Bäräny 14 mal. Einzelne Fälle wurden von 
Dr. Rothfeld 5—6 mal an verschiedenen Tagen geprüft. Zum Ver¬ 
gleich mit diesen Versuchen stehen uns 1. die Tierversuche von Roth¬ 
feld, der den Einfluss des Alkohols und einer Reihe anderer Gifte 
auf den Vestibularapparat des Kaninchens geprüft hat, zur Verfügung, 
2. Beobachtungen von Dr. Bärany, der Gelegenheit hatte, einerseits 
verschiedene Vergiftungen, die in selbstmörderischer Absicht unter¬ 
nommen worden waren, zu untersuchen und 3. eine Anzahl von Ver¬ 
suchen über die Wirkung des Nikotins, des Strychnins und des Hyos- 
cins auf den Vestibularapparat des Menschen, die Dr. Bärany ange¬ 
stellt hat. 

Zu den Versuchen mit akuter Alkoholintoxikation stellten sich 
Dr. Bdräny ein Patient der Ohrenklinik, insbesondere aber vier 
Studenten in ausserordentlich dankenswerter und opferwilliger Weise 
zur Verfügung. Die Untersuchvmg bestand darin, dass einen oder 
mehrere Tage vorher eine genaue Untersuchung des Vestibularappa- 
rates nach jeder Richtung hin vorgenommen wurde. Am Versuchs¬ 
tage nahm die Versuchsperson ein grosses Quantum Alkohol zu sich, 
um eine regelrechte Intoxikation zu erzeugen, und in diesem Zustande 
wurden wieder die Spontanerscheinungen und die Reaktionen des 
Vestibularapparates geprüft. Eine kurze Prüfung folgte dann am 
Tage nach dem Versuche. Um ein anschauliches Bild der Versuche 
zu geben, erlauben wir uns zwei Versuchsprotokolle als Bßispiel wieder¬ 
zugeben. 

1. H., stud. med., 22 V 2 Jahre. Gehör normal. 

A. Untersuchung des Vestibularapparates vor dem Alkohol¬ 
versuch. 

Spontaner Nystagmus geringen Grades r.-^ kurzsichtig (4 Di¬ 
optrien). Hinter der undurchsichtigen Brille etwas ->-L bei Konvergenz, 
auch bei Blick geradeaus ohne Konvergenz, wenn der Blick etwas 
nach links gerichtet ist. Auch bei Konvergenz auf die eigene Nase 
ohne durchsichtige Brille etwas Nystagmus nach links. Es besteht 
leichte Konvergenzschwäche. Gibt tagsdarauf an, dass seine Mutter 
bei Konvergenz ebenfalls Nystagmus nach links habe. 

10 mal rechts: Empfindung der Drehung nach links 12 Sekunden. 

10 mal links: Empfindung der Drehung nach rechts 18 Sekunden. 

10 mal rechts: Deviation der Augen nach rechts. Nystagmus ->-1. 
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25—30 Sekunden. Anfangs kräftig, dann bald sehr schwach und haupt¬ 
sächlich in der Deviation bestehend. 

10 mal links: 18—20 Sekunden sehr wenige Zuckungen. Deviation 
nach links. Die Nachempfindung scheint ihm ca. eine Umdrehung 
auszumachen. 

10mal rechts; linker Arm typische Abweichung durch ca. 10 Se¬ 
kunden, keine deutliche Nachreaktion. 

10 mal rechts: rechter Arm nur einmal nach rechts, dann richtig. 
Keine deutliche Nachreaktion. 

10 mal links: linker Arm 18—20 Sekunden. Keine Nachreaktion. 
Kräftiges Abweichen. 

10mal links: rechter Arm kräftiges Abweichen 15 Sekunden, 
dann Nachreaktion. 

30 mal rechts: Drehempfindung nicht stärker als nach 10 mal rechts. 
Dauer 8—10 Sekunden. 

10 mal rechts: linkes Handgelenk Null. 

10 mal links: linkes Handgelenk starkes Abweichen nach hnks. 

10 mal rechts; linkes Handgelenk Null. 

10 mal rechts: rechtes Handgelenk typisch nach rechts. 

10mal links: rechtes Handgelenk sehr wenig nach links. 

10 mal links: Vola nach aufwärts; rechtes Handgelenk typisches 
Abweichen stark nach links. 

10 mal rechts: links Vola nach aufwärts typisch nach rechts. 

Jetzt ist das Schwindelgefühl nach dem Drehen stärker als im Anfang 
und scheint auch etwas länger zu dauern; es regt sich etwas im Magen. 

10mal links; Vola nach aufwärts linkes Handgelenk sehr starke 
Eeaktion nacli links. 

10 mal rechts: Drehempfindung dauert, wie er glaubt, nicht länger 
als früher und scheint auch nicht stärker. Aber etwas Übelkeiten und 
Schwindelgefühl auch nach Erlöschen der Drehempfindung andauernd. 
Unter Schwindelgefühl versteht er Unsicherheit des Körpers. 

Seitliches Zeigen richtig. 

Während im Anfänge des Drehens gar keine unangenehme Emp¬ 
findung von seiten des Magens auftrat, tritt jetzt beim Stehenbleiben 
Übelkeit auf, die aber bald wieder- verschwindet. 

10 mal rechts: danach Kopf nach rechts geneigt. Es tritt keine 
Bewegungsempfindung mehr auf, zeigt nach unten vorbei. 

10 mal links: danach Kopf nach rechts geneigt. Empfindung des 
Fallens nach vorne sehr heftig, streckt die Beine aus und neigt den 
Körper nach rückwärts, zeigt danach noch nach aufwärts vorbei; un¬ 
mittelbar nachher keine Übelkeiten, aber danach fängt die Übelkeit 
an, Schweissausbruch in den Händen. Mit dem Beginn der Übelkeiten 
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tritt auch Schweiss in den Händen auf. Schwitzt immer in den Hän¬ 
den und sehr wenig auf der Stirn. Auch Schweiss in der Kreuz¬ 
gegend so wie hei Anstrengungen. Spürt jetzt auch ein leichtes 
Zittern in den Armen, dasselbe wie hei Muskelanstrengungen, tritt 
zugleich mit den Übelkeiten auf. Die Übelkeiten sind allmählich 
stärker geworden, aber jetzt bereits wieder vergangen, ca. 4—5 Minuten. 

Bei der ersten Rechtsneigung des Kopfes hat er den Kopf erst auf die 
Schulter geneigt, nachdem die starke Drehnachempfindung schon ab¬ 
geklungen war. Beim zweiten Mal aber während dieser starken Emp- 
findungj da trat auch die Veränderung der Drehempfindung auf, wäh¬ 
rend sie das erste Mal fehlte. 

10 mal rechts: danach Kopf rechts geneigt, zeigt nach unten vorbei. 
Übelkeiten. Keine Drehempfindung nach rückwärts. Keine deutliche 
Reaktionsbewegung des Körpers. 

Früher war neben den Übelkeiten auch ein eigentümliches „dummes 
Gefühl“ im Kopfe, das, was er als Schwindel bezeichnet. Jetzt nur 
vom Magen aus Übelkeiten. 

10 mal links: danach Kopf links geneigt, hat jetzt die Empfindung, 
dass er ganz wenig nach rückwärts sich bewegt, aber kein eigentliches 
Fallen, zeigt wenig vorbei nach unten. 

10 mal rechts: Kopf rechts geneigt, danach Kopf aufgerichtet, 
enormes Fallen nach rückwärts, enorme Drehempfindung. Erbrechen, 
Schweissausbruch, Herzklopfen, Blässe. Körperliches Schwächegefühl. 
Nach fünf Minuten schon wieder ganz vorbei. 

Während der Drehung hatte er die Empfindung, als ob er in 
Spiralen immer tiefer zum Erdboden käme. 

B. Alkoholversuch. 

22. IV. Beginn 10 Minuten nach 6^. 250 g Kognak. Nach 10 Mi¬ 
nuten vielleicht schon Nystagmus etwas stärker als vorher, Rötung 
des Gesichtes, verschwommenes Sehen Rhomberg tadellos. Nystag¬ 
mus nach aufwärts. 

10 mal rechts: Drehempfindung 12 Sekunden, Nystagmus ca. 25 Se¬ 
kunden. Keine Spur von Übelkeiten. 

10 mal rechts: linker Arm zeigt zuerst nach rechts eine Spur 
vorbei. Plötzlich sagt er: Jetzt scheint sich der Stuhl nach rechts zu 
bewegen, und dabei zeigt er sehr stark nach links vorbei. 

10 mal rechts: zeigt zuerst nach rechts vorbei, dann plötzlich sehr 
stark nach links. Ursprünglich Empfindung beim Anhalten Drehung 
nach links, dann plötzlich Umschlagen in ein langsames Sinken um 
eine sagittale Achse nach rechts, dabei geht der Nystagmus nach links 
unverändert weiter. 
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Also Beweis einer Entstehung einer solchen Drehempfindung un¬ 
abhängig von Nystagmus, aber zugleich mit dem Vorbeizeigen im 
Kleinhirn. 

10 mal rechts: zuerst nach rechts, dann richtig, jetzt ist das Sinken 
nicht aufgetreten. Während des Drehens hat er die Empfindung, als 
ob der Stuhl nach links sinken würde (jedesmal während der Rechts¬ 
drehung). 

10 mal links: zuerst Empfindung der Rechtsdrehung, dann Emp¬ 
findung, dass der Stuhl sich nach links neigt. Vorbeizeigen typisch 
stark nach links. Etwas Übelkeiten. 

10 mal rechts: keine Empfindung der Neigung. Typisches Vorbei¬ 
zeigen des rechten Arms. 

10 mal rechts: rechtes Handgelenk sehr geringe Abweichung nach 
rechts, dann Empfindung der Neigung des Stuhles nach der rechten 
Seite und dabei etwas Vorbeizeigen nach links. 

Spontaner Nystagmus nach aufwärts ziemlich stark. 

10 mal rechts: linker Arm zeigt zuerst nach rechts vorbei, dann 
hat er die Empfindung, dass der Stuhl sich stark nach rechts neigt 
und zugleich tritt sehr starkes Vorbeizeigen nach links auf. (Absolut 
sichere Beobachtung.) Jetzt auch Nystagmus nach abwärts und sicher 
stärkerer, spontaner Nystagmus nach rechts und links als im nüch¬ 
ternen Zustand, die rasche Bewegung ist weniger häufig und lang¬ 
samer. Hat um 12^ Mitternacht noch nie so einen Rausch gehabt 
wie jetzt. Romberg: fällt nach rückwärts bei aufrechter Kopfstellung, 
bei rechtsgedrehtem Kopf nach links, linksgedrehtem Kopf nach rechts. 

10 mal rechts: danach Kopf rechts geneigt, Empfindung des Fallens 
nach rückwärts. Zeigt mit dem linken Arm zuerst richtig, dann aber 
nach unten vorbei (nicht stark), keine Übelkeiten. 

10mal links: danach Kopf rechts geneigt, Empfindung des Vor- 
wärtsfallens, zeigt nach oben vorbei. Die Empfindung des Fallens 
nach vorne ist viel schwächer als gestern in nüchternem Zustande. 
Keine Übelkeiten. 

10 mal rechts bei Kopf rechts geneigt, danach Kopf aufgerichtet, 
Fallempfindung nach vorne. Reaktionsbewegung des Körpers nur ge¬ 
ring. Vorbeizeigen des linken Armes nach oben noch kräftig. Übel¬ 
keiten. Die Fallempfindung ist stark, aber nicht so stark wie gestern. 
Während des Drehens nach rechts hat er die Empfindung, dass er 
parallel zum Erdboden gedreht wird. Jetzt zunehmende Übelkeiten 
und kolossale Muskelschwäche, Erbrechen, Schweissausbruch. Vor 
dem Erbrechen war ihm, als ob es ganz dunkel im Zimmer wäre, 
jetzt sieht er wieder hell. Das Erbrechen ist sehr leicht, jetzt spürt 
er davon gar nichts. 
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10 mal rechts: linker Arm geringe Abweichung nach rechts, dann 
während der Empfindung, dass sich der Stuhl stark nach rechts neigt, 
sehr starkes Abweichen nach links. Etwas Übelkeiten. (Absolut 
sichere Beobachtung.) Während der Drehung nach rechts stets Emp¬ 
findung, dass der Stuhl sich nach links neigt, dies tritt aber erst einige 
Zeit nach dem Beginn der Drehung auf. 

Bei Blick geradeaus und Neigung nach links tritt f-Nystagmus auf. 

10-mal rechts: rechter Arm erst Vorbeizeigen nach rechts, dann 
richtig dann nach links, dabei scheint sich der Stuhl nach rechts zu 
neigen. Übelkeiten schon während der Drehung, nach dem Anhalten 
wiederholt Erbrechen. 

7** 10'. Nach dem Erbrechen wieder leichter. Schwanken noch 
wie vorher bei Kopfdrehung in seiner Kichtung verändert. Kein 
Doppeltsehen. Nystagmus: 4-t r. ^ 1. 

10 mal rechts: rechter Arm zuerst nach rechts, dann richtig, 
dann nach links, während der Empfindung, dass der Stuhl sich nach 
rechts neigt. Jetzt keine Übelkeiten, sieht viel besser, ist nicht mehr 
so stark alkpholisiert. 

10mal links: linkes Handgelenk sehr stark nach links, zeigt 
auch nach Hnks vorbei, während sich der Stuhl anscheinend nach 
links neigt. Dann richtig. Wieder etwas Übelkeiten. Während der 
Drehung geringe Neigung des Stuhles nach rechts. Das Erbrechen 
heute ist viel leichter als das gestrige. 

10 mal rechts bei rechts geneigtem Kopfe. Während des Drehens 
tritt die Empfindung auf, als ob sich der ganze Körper nach rechts 
neigen würde, bis er parallel mit dem Erdboden sich dreht. Beim 
Anhalten Kopf aufgerichtet, Empfindung des Fallens nach vorne, 
keine Reaktionsbewegung des Körpers; wenn er ruhig sitzt, zeigt er 
nach oben vorbei, dann richtig, dann nach unten. Etwas Übelkeiten. 
Zeigefinger-Nase etwas unsicher. War noch nie so stark betrunken 
wie jetzt. 

Folgende Schlüsse sind aus dieser Beobachtung zu ziehen. 

1. Herabsetzung der Drehempfindung, besonders der Empfindung 
des Fallens nach vorne. 

2. Herabsetzung der Reaktionsbewegungen des Körpers (besonders 
des Fallens nach rückwärts). 

3. Spontanes Fallen nach rückwärts, nach rechts und links ohne 
Zusammenhang mit dem Nystagmus, aber abhängig von der Kopf¬ 
stellung. 

4. Nystagmus f mit beginnender Blicklähmung. 

5. Während der Drehung Auftreten einer entgegengesetzten Dreh¬ 
empfindung. 
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6. Am Schlüsse der Drehung erst gewöhnliche Nachempfindung, 
dann Nachnachempfindung. 

7. Erst Reaktionsbewegung, dann sehr starke Nachreaktionsbe¬ 
wegung. 

8. Erbrechen leichter als ohne Alkohol. 

9. Anfängliche Herabsetzung der Erregbarkeit des Brechzentrums, 
später Steigerung der Erregbarkeit. 

10. Nach Aufhören der Drehung allmählich zunehmende Übelkeiten. 

Schlaf bis ^ 2 ^ Uhr nachts, dann nach Hause gegangen, im Bette 

noch etwas Schwindel bei Drehung auf die Seite. Am nächsten Tage 
Wohlbefinden, kein Kater. 

11. Fr., stud. med., 23 Jahre. Gehör normal. Kein Spontannystagmus. 

A. 19. IV. Untersuchung des Vestibularapparates vor dem Alkohol¬ 
versuch. 

10mal rechts: 15 Sekunden Drehempfindung. 

35 „ Nystagmus. 

10 mal links: 12 „ Drehempfindung. 

35—40 Sekunden Nystagmus. ‘ 

Spontanes Zeigen richtig (ohne Übung), bei rechts geneigtem 
Kopf zuerst nach rechts vorbei, dann richtig. 

10mal rechts linker Arm: zuerst nahezu richtig gezeigt, dann 
aber nach rechts, dann richtig, dann nach links, nach 20 Sekunden 
wieder richtig. 

10mal links linker Arm: starkes Vorbeizeigen nach links 15 Se¬ 
kunden lang, dann richtig, dann nach rechts. Hat die Empfindung, 
dass ich mich mit ihm nach rechts drehe und deshalb greife er nach 
links, weil er gleichzeitig wisse, dass ich ruhig stehe. 

10 mal rechts linker Arm: mässige Abweichung nach rechts. 
Keine deutliche Nachreaktion. 

10 mal links linker Arm: Drehempfindung ca. 20 Sekunden. Vor¬ 
beizeigen nach links dauert 5 Sekunden länger. Dann richtig, dann 
nach rechts. Sehr starkes Vorbeizeigen. 

10 mal rechts rechter Arm: 15 Sekunden Drehempfindung, 15 Se¬ 
kunden mässiges Vorbeizeigen. Keine deutliche Nachreaktion. 

10 mal links: 15 Sekunden Drehempfindung, schon vor Beendigung 
derselben Richtigzeigen. Kräftige Reaktion, nach links stärker als 
nach Rechtsdrehung. Etwas Nachreaktion. 

10 mal rechts: danach Kopf rechts geneigt, hat die Empfindung 
nach rückwärts zu fallen. Vorbeizeigen nach rechts geringen Grades. 
Keine Übelkeiten. 
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10mal links: danach Kopf rechts geneigt, hat die Empfindung 
sehr stark nach vorne zu fallen, zeigt nach oben vorbei, kaum nach 
der Seite. Übelkeit, Schweissausbruch, Rotwerden im Gesicht. 

10 mal links: Kopf links geneigt, beim Anhalten Kopf aufgerichtet. 
Hat die Empfindung in der Sagittalebene zu fallen, weiss aber nicht, 
ob nach vorne oder rückwärts, glaubt eher nach rückwärts, tatsäch¬ 
lich hätte er die Empfindung des nach vorne Fallens haben sollen. 
Sch weiss und etwas Übelkeiten. 

B. Erster Alkoholversuch. 

20. IV. 7i>: 250 g Tokaier, 250 g Kognak. Gesicht gerötet, kein 
Schwanken, kein Vorbeizeigen. 

10 mal rechts: 5 Sekunden Drehempfindung. 

10 mal links: 5 Sekunden Drehempfindung, etwas spontaner 
Nystagmus rechts Etwas Tendenz der Augen zum Abweichen 
nach links. Hinter der Brille nichts Deutliches. 

10mal links: Dauer des Nystagmus nach rechts 50 Sekunden. 

10 mal rechts: ->• links 45 Sekunden. Nystagmus scheint mir 
stärker zu sein als ohne Alkohol. 

10 mal rechts: \ Ab weichen nach rechts und links wie vorher, eher 

10 mal links: / etwas geringer, jedoch kein deutlicher Unterschied. 

10mal links: danach Kopf links geneigt. Hat die Empfindung 
nach vorne zu fallen. Die Drehempfindung ist nicht so intensiv. Keine 
Übelkeiten, Schlafsucht. 

10mal links: danach Kopf links geneigt, fällt nach vorne. 
Empfindung dauert 5—10 Sekunden. Jetzt etwas Übelkeiten, aber 
nicht so stark wie gestern. 

10mal rechts: linkes Handgelenk kräftig nach rechts, zweimal. 
Schlafsucht. 

10 mal links: Knkes Handgelenk deutlich nach links dreimal. Er¬ 
brechen, fühlt sich leichter und klarer im Cerebrum. 

Sieht alles doppelt. Beim Blick nach oben, nach rechts und nach 
links etwas Nystagmus und Doppeltsehen beim Blick nach rechts und 
oben. Nach links nicht. Bei Kopfbewegungen treten jetzt Nystagmus¬ 
anfälle auf. Bei Kopfneigung nach rechts tritt rechts, bei Kopf¬ 
neigung nach links tritt Nystagmus links ^ auf, dabei verschwindet 
aber das Doppeltsehen. 

Wiederholte Prüfung der Nystagmusanfälle. Bei Blick nach auf¬ 
wärts f und etwas mehr Übelkeiten. Kopf zur rechten Schulter r. 
Kopf nach vorne links und Schwindel dabei. Kein Doppeltsehen. 
Kein Vorbeizeigen. Romberg stark positiv nach vorne oder rück- 
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wärts, keine bestimmte Richtung. Neuerliches Erbrechen, danach kein 
Schwanken. 

10mal rechts linker Arm: 8 Sekunden Drehempfindung. Vorbei¬ 
zeigen gering, aber deutlich. 

10 mal links: ca. 8 Sekunden Drehempfindung. Vorbeizeigen stärker 
als nach rechts. Drehempfindung eher etwas kürzer dauernd als vorher. 

10mal rechts: Nystagmus ca. 35 Sekunden. Neuerliches Erbrechen. 

10 mal links: bekommt jetzt beim Anhalten nach dem Drehen 
Übelkeiten, ca. 50 Sekunden Nystagmus. Neuerliches wiederholtes 
Erbrechen. Jetzt wieder Doppeltsehen; bei Blick nach rechts und 
links kein Nystagmus. Kopf links geneigt: Es tritt Nystagmus 
^ links auf, dabei verschwindet das Doppeltsehen sofort. 
Kann jetzt nichts auffassen, ist ziemlich stark duselig, glaubt, es war 
jetzt jemand im Zimmer. Das Erbrechen erfolgt sehr leicht, viel 
leichter als sonst bei verdorbenem Magen, ist auch nicht so un¬ 
angenehm. 

10 mal rechts: danach Kopf rechts geneigt, fällt nach rückwärts; 
Drehempfindung 3 Sekunden, keine Übelkeiten. , 

10 mal links: danach Kopf rechts geneigt, fällt nach vorne, Dreh- 
empfindnng dauert 8 Sekunden. Etwas Übelkeiten. 

Die Erregbarkeit des Brechzentrums wächst offenbar mit der Zeit, 
die nach dem Erbrechen verstrichen ist. 

10mal links: danach Kopf rechts geneigt, fällt nach vorne, zeigt 
von der Seite ganz richtig und nicht in die Höhe. Es scheint also 
die Erregbarkeit abgenommen zu haben. Übelkeiten. Erbrechen. 

10 mal links: danach Kopf rechts geneigt, hat die Empfindung 
nach vorne zu fallen. Zeigt mit dem linken Arm von der Seite zu¬ 
erst nach unten, dann richtig, also keineswegs in die Höhe. 

10 mal rechts linker Arm: Übelkeiten, kein deutliehes Ab weichen 
nach rechts. Erbrechen. • 

10mal links: typische Reaktion des linken Armes. Übelkeiten. 
Reaktion vielleicht nicht so stark wie früher. 

10 mal rechts linker Arm: weicht nach links ab und dann richtig, 
kein Ab weichen nach rechts. Neuerliche Übelkeiten und Erbrechen. 
Spontanes Zeigen ganz richtig. 

10 mal rechts linker Arm: keine Spur von Abweichen. Übel¬ 
keiten. Puls 96. 

10 mal rechts: rechter Arm deutlich nach rechts. Übelkeiten. Er¬ 
brechen. Nach dem Erbrechen wieder leichter. 

10mal rechts: linker Arm keine Reaktion. Übelkeiten. Er¬ 
brechen. Die Übelkeiten beginnen schon in der Mitte des Drehens. 
Flatus geht ab, es rührt sich schon längere Zeit kräftig im Darm. 
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10 mal links: rechter Arm kein Ab weichen nach links, 
Übelkeiten. Drehempfindung entschieden geringer als früher, auch 
das Fallen nach vorne und rückwärts ist geringer wie früher. Hinter 
der Brille jetzt Nystagmus l, auch beim Blick nach rechts rechts-^. 

10 mal links: hinter der Brille Nystagmus kräftig, dauert ca. 50 Se¬ 
kunden. Sicher nicht geringer wie ohne Alkohol, Übelkeiten. 
Gelähmt erscheint das Kleinhirn in seinen Keaktionen. 

Zeigt auf die Nase mit der linken Hand nicht ganz sicher. Adio- 
dokokinese nicht deutlich. Wieder Übelkeiten. 

10mal links: danach Kopf links geneigt, zeigt nicht nach oben 
(von der Seite her). Übelkeiten, Erbrechen. Empfindung des Fallens 
nach links. 


Zusammenfassung, 
a) Im Anfang. 

1. Verringerung der Übelkeiten nach Drehen (bei seitlicher Kopf¬ 
neigung). 

2. Verringerung der Drehempfindung. 

3. Verlängerung des Dreh-Nystagmus. 

4. Eeaktionsbewegungen unverändert, eher etwas schwächer (lie- 
aktionsbewegungen im Handgelenk deutlich). 

5. Nystagmusanfälle bei Kopfbewegungen, dabei verschwindet das 
Doppeltsehen, das sonst besteht. 

b) Später. 

6. Ausfälle von Reaktionsbewegungen in beiden oberen Extre¬ 
mitäten. 

7. Brechzentrum stärker erregbar. 

C. 4. V. Nachuntersuchung. 

10 mal rechts: rechtes Handgelenk Vola nach abwärts, typisch 
nach rechts, viermal, ebensolang, als die Drehempfindung dauert. 

10 mal rechts: linkes Handgelenk Vola nach abwärts, typisch nach 
rechts, dreimal, dann richtig, nachher erst Drehempfindung aus. 

10 mal links: linkes Handgelenk Vola nach abwärts, typisch nach 
links, kürzer vorbeigezeigt als Drehempfindung. 

10 mal links: rechtes Handgelenk Vola nach abwärts, typisch. 

10 mal links: linkes Handgelenk typisch dreimal. 

10mal rechts: seitliches Zeigen richtig. 

10 mal links: Kopf danach rechts geneigt, sehr starke Empfindung 
des Fallens hach vorne, zeigt mit dem linken Arm stark nach unten 
vorbei (statt nach oben). 
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10 mal links: Kopf danach rechts geneigt, zeigt jetzt wenig nach 
oben vorbei, dann richtig, dann nach unten. Etwvs Übelkeiten. 

10 mal links: Kopf danach rechts geneigt, Spur nach oben, dann 
richtig, dann nach unten. Keine Reaktion von seite des Körpers. 
Etwas Übelkeiten. 

10 mal Unks: keine Übelkeiten. 

10 mal links, linker Arm: sehr starke Reaktion nach links. Etwas 
Übelkeiten. 

10 mal rechts: typisches Vorbeizeigen des linken Arms nach rechts, 
aber nicht so stark wie nach links. Erbrechen. Schweiss. 

Wenn die Übelkeiten einmal ausgelöst sind, dann kann auch ein 
Reiz, der sonst nicht imstande ist, sie auszulösen, die Übelkeiten und 
das Erbrechen herbeiführen. 

D. Zweiter Alkoholversuch. 

4. V. 6 200 g Kognak. Danach bei Blick nach oben (Extrem¬ 

stellung) etwas Nystagmus f und Doppeltsehen. 

^12?^. 250 g Kognak. Schlafsucht. Bei Kopfbewegungen Spur 

Nystagmus und auch etwas Schwindel. Bei Blick nach links und 
rechts oben Doppeltsehen. 

3 / 47 ^. Schwankt auf einem Fusse stehend ziemlich stark. 

Auf dem linken Fuss nach links. 

Auf dem rechten Fuss nach vorn, aber nicht sehr deutliche 
Richtung. 

10 mal rechts: linkes Handgelenk Vola nach abwärts 0 . 

10 mal rechts: rechtes Handgelenk 0. 

Drehempfindung ausserordentlich kurz. Drehen ist an¬ 
genehm. Drehempfindung viel kürzer als unmittelbar 
vorher. 

10 mal links linkes Handgelenk 0: kommt ihm gar nicht zum Be¬ 
wusstsein, dass er gedreht wird. 

10 mal links rechtes Handgelenk 0 . 

10 mal links linker Arm kräftige Reaktion. 

10 mal rechts linker Arm 0. 

10 mal rechts rechter Arm einmal nach rechts, dann richtig. 

10 mal links rechter Arm minimal nach links. 

Rechts geneigt rechts Schwindel, Doppeltsehen, links ge¬ 
neigt O' links. 

10 mal rechts, danach rechts geneigt, fällt nach rückwärts, zeigt 
nach abwärts. Keine Übelkeiten bisher. 

10mal links, danach rechts geneigt, fällt nach vorn. Die Em¬ 
pfindung ist nicht so stark wie vorher. Übelkeiten. Erbrechen. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 145 


10 mal rechts: linker Arm einmal Spur nach rechts, dann 
richtig. 

10 mal links: danach Kopf rechts geneigt, zeigt zuerst nach unten 
vorbei, dann richtig. Keine Übelkeiten. Empfindung des Fallens nach 
vorn ganz gehörig, sehr bald zu Ende. 

10 mal rechts: danach Kopf rechts geneigt, zeigt einmal etwas 
nach unten vorbei, dann richtig. Empfindung des Fallens nach rück¬ 
wärts ganz gehörig, bald zu Ende. 

10 mal rechts: danach aufgestanden, Kopf vorgeneigt, empfindet 
den Boden schief, links hoch, rechts tief, fällt nach links, aber nur 
wenig. 

10 mal links: danach aufgestanden, Kopf vorgeneigt, steht mit 
ausgespreizten Füssen nach rechts geneigt. Der Boden ist rechts höher. 
Keine. Übelkeiten. Puls 76. Grosse Schlafsucht. 

10 mal rechts: linker Arm seitliches Zeigen richtig. 

10 mal links: linker Arm seitliches Zeichen richtig. Fällt jetzt 
ziemlich stark nach vorn. 

In analoger Weise wie bei diesen Versuchen wurde auch bei 
den anderen Versuchen verfahren und aus den sechs Versuchen folgende 
Schlusssätze bezüglich der akuten Alkoholintoxikation gewonnen: 

1 . Es tritt spontaner Nystagmus geringen Grades auf. 

2 . Bei raschen Kopfbewegungen kommt es zu Nystagmusanfällen, 
die meist von geringem Schwindel begleitet sind, jedoch kann der 
Schwindel hierbei auch vollkommen fehlen. 

3. Es tritt kein spontanes Vorbeizeigen auf. 

4. Es kommt zu mässigen Störungen des Gleichgewichts, Unfähig¬ 
keit, auf einem Fuss zu stehen, Schwanken unbestimmter Richtung. 

5. Der Drehnystagmus ist meist unverändert. 

6 . Die Drehempfindungen während und insbesondere nach Drehung 
sind herabgesetzt, bei einzelnen Kopfstellungen sogar aufgehoben. 

7. Die Zeigereaktionen der Extremitäten sind meist herabgesetzt 
und einzelne sind aufgehoben. So kam es in einem Falle zur Auf¬ 
hebung der Reaktion des einen Armes nach einwärts, der Hand¬ 
gelenkreaktionen nach einwärts, in einem anderen zur Aufhebung der 
Reaktion nach abwärts usw. 

8 . Es treten abnorme Zeigereaktionen auf, insbesondere Steige¬ 
rung der schon normaliter vorkommenden, von Bäräny entdeckten 
Nachreaktion, aber auch andere nicht durch den gesetzten Reiz er¬ 
klärbare Reaktionen. So tritt z. B. Vorbeizeigen nach oben auf nach 
Drehung bei aufrechtem Kopf. Es ist besonders bemerkenswert, dass, 
wie aus spontanen Angaben der Versuchspersonen hervorging, diese 
abnormen Reaktionsbewegungen stets von entsprechenden abnormen 
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Drehempfindungen begleitet waren (z. B. beim Vorbeizeigen nach oben 
tritt Empfindung des Falles nach vom ein; bei der sehr starken ab¬ 
normen Nachreaktion tritt eine sehr starke abnorme Nachem¬ 
pfindung auf). 

9. Die Fallreaktionen sind, soweit geprüft, unverändert oder 
herabgesetzt. 

10. Die Übelkeiten, die durch Reizung des Vestibulapparates her- 
vorgemfen werden, waren in ziemlich gleicher Stärke oder sogar noch 
gesteigert vorhanden, wurden aber weniger unangenehm empfunden. 
Das Erbrechen war erleichtert. 

Zu diesen Schlusssätzen sei noch eine Reihe von Bemerkungen 
hinzugefügt. 

ad 2. Wir haben bei Veränderang der Kopfstellung zwei Arten 
von Nystagmus zu unterscheiden: • 

a) 10—20 Sekunden dauernde Anfälle von Nystagmus bestimmter 
Richtung, der durch die plötzliche Veränderung der Kopfstellung 
ausgelöst wird. 

b) Auftreten langdauernden Nystagmus bestimmter Richtung auch 
bei langsamer Einnahme der Kopfstellung. Auf Schwindel- und Ny¬ 
stagmusanfälle bei Veränderung der Kopfstellung haben zuerst Oppen¬ 
heim und Bruns die Aufmerksamkeit gelenkt. Bäräny hat zuerst 
näher die Art und Richtung des Nystagmus hierbei studiert und ein 
gesetzmässiges Verhalten aufgefunden. Bei den unter a) bezeichneten 
Schwindelanfällen tritt stets bei Neigung nach rechts ein Nystagmus 
vorwiegend rotatorischen Charakters mit nur geringer horizontaler 
Komponente nach rechts auf, der umgekehrte bei Neigung nach links. 
Bei b) tritt meist bei Neigung nach rechts ein Nystagmus nach links, 
bei Neigung nach links ein Nystagmus nach rechts auf. In den 
Fällen sub a) ruft meist auch Neigung des Kopfes nach rückwärts 
Nystagmus rotatorius und horizontalis nach der einen, Neigung nach 
vorwärts Nystagmus rotatorius und horizontalis nach der anderen 
Seite hervor. Nur in seltenen Fällen tritt bei Neigung nach rück¬ 
wärts vertikaler Nystagmus nach aufwärts, bei Neigung nach vorn 
vertikaler Nystagmus nach abwärts auf. Trotz der Seltenheit 
dieser letzteren Befunde sind aber für die theoretische Erklärung 
gerade sie ausschlaggebend. Neigung nach rechts rüft schon beim 
normalen Menschen während der Bewegung einen Nystagmus rota¬ 
torius nach rechts hervor, Neigung nach links einen Nystagmus ro¬ 
tatorius nach links, Neigung nach rückwärts einen Nystagmus verti- 
calis nach oben, Neigung nach vorne einen Nystagmus verticaUs nach 
unten. Beim Anhalten des Kopfes entsteht beim Normalen der ent¬ 
gegengesetzte Bogengangsreiz wie beim Beginn der Bewegung und 
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dieser hemmt nun den während der Bewegung ausgelösten Nystagmus, 
ohne aber einen entgegengesetzten Nystagmus zum Vorschein zu 
bringen. Es ist nun ganz klar, dass bei diesen pathologischen Fällen 
der Mechanismus dieser Hemmung versagt. Deshalb dauert der im 
ersten Momente der Bewegung ausgelöste Nystagmus auch beim 
Stehenbleiben durch einige Sekunden an. Das Versagen der Hemmung 
kann, theoretisch betrachtet, verschiedene Gründe haben. Es kann 
1 . der Hemmungsmechanismus gelähmt sein — das habe ich früher 
angenommen —; es kann aber auch 2. die Intensität des während 
der Drehung ausgelösten Nystagmus gesteigert sein, so dass die 
Hemmung versagt. Letztere Erklärung scheint mir besonders auf 
Grund der schönen Untersuchungen von Buys über den Drehnystag¬ 
müs nahegelegt und dafür spricht auch die Tatsache, dass meist der 
Nystagmus durch rasche Kopfbewegung nur einmal ausgelöst werden 
kann; dann kann die Bewegung wiederholt werden, ohne dass der 
Nystagmus auftritt. Erst nach einer längeren Pause zeigt er sich 
wieder. Würde der Hemmungsmechanismus defekt sein, so wäre 
das Funktionieren der Hemmung in diesem Zeitpunkt nicht zu er¬ 
klären. Dagegen lässt es sich sehr wohl verstehen, wenn wir eine 
zeitweise Erregharkeitssteigerung in dem Zentrum für den Nystagmus 
während der Drehung annehmen. Was die Erscheinung unter b) an- 
helangt, so läge es nahe, eine Erklärung dafür ahzugeben, doch ist 
diese Erscheinung, die zuerst von Rothfeld am Tier und hierauf von 
Bäräny am Menschen gefunden wurde, noch nicht genügend studiert. 

3. Sehr bemerkenswert ist das vollkommene Fehlen des 
spontanen Vorbeizeigens, trotzdem, wie Punkt 7 berichtet, einzelne 
Zeigereaktionen aufgehoben waren. Der eine von uns (Dr. Bäräny) 
hat den Nachweis geführt, dass die Zeigereaktionen von der 
Rinde der Kleinhirnhemisphären durch den vestibulären Reiz ausge¬ 
löst werden. Berücksichtigen wir den Bau der Kleinhimrinde, so ist 
es klar, dass wir hier einen Übertragungsmechanismus in den Kömer¬ 
zellen und ein efferentes Organ in den Purkinjeschen Zellen ge¬ 
geben haben. Eine Vergiftung kann nun entweder die Körnerzellen 
oder die Purkinjeschen oder auch beide befallen. Nehmen wir an, 
dass sämtliche Purkin jesche Zellen eines der von Bäräny gefundenen 
Richtungszentren vergiftet, funktionsunfähig gemacht sind, dann muss 
natürlich der Tonus des intakten Zentmms überwiegen, es muss spon¬ 
tanes Vorheizeigen auftreten und es wird die Reaktion entgegen dem 
spontanen Vorbeizeigen fehlen. Auch wenn nur ein Teil der Pur¬ 
kinjeschen Zellen funktionsunfähig ist, wird schon spontanes Vorbei¬ 
zeigen auftreten, die Reaktion in entgegengesetzter Richtung aber 

nur herabgesetzt und nicht aufgehoben sein. Betrifft dagegen die 
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Störung die Körnerzellen, dann kann der Tonus, der von den Pur¬ 
kinje sehen Zellen ausgeht, im wesentlichen unverändert sein und es 
fehlt das spontane Vorbeizeigen. Bei Hervorrufung eines Nystagmus 
aber wird jetzt die Zeigereaktion fehlen. Bei Hervorrufung eines 
anderen Nystagmus, wobei andere intakte Körnerzellen als Übertragungs- 
meehanismus fungieren, wird eine normale Reaktion auftreten. Dr. Ba- 
räny hat letztere Versuche bei der akuten Alkoholintoxikation nicht 
ausgeführt. Wie wir noch hören werden, sind aber ganz analoge 
Störungen beim Delirium tremens vorhanden und hier hat Dr. Bäräny 
beim theoretisch zu fordernden Versuch ein positives Resultat erheben 
können. 

ad 4. Bei diesem Vesuch ist es nur zu massigen Störungen des 
Gleichgewichts gekommen. Es fragt sich, ob die Ursache in der 
Dosis oder in der Art des verwendeten Alkohols gelegen ist. 

ad 5. Sehr bemerkenswert ist, dass der Drehnystagmus unverändert 
geblieben ist; dies beweist, dass Störungen im peripheren Sinnesorgan 
ausgeblieben sind und dass die gefundenen Störungen in den Reflexen 
auf das Zentralorgan zu beziehen sind. 

ad 6. Worauf die Herabsetzung der Drehempfindung zu beziehen 
ist, ob auf die Herabsetzung der Erregbarkeit des Cortex cerebri 
oder auf die gleichzeitig mit ihr erfolgende Herabsetzung der Re¬ 
aktionsbewegungen ist nicht sicher. Für letztere Annahme spricht, 
dass in einigen Versuchen eine vollkommene Aufhebung der Dreh¬ 
empfindung zugleich mit der vollkommenen Aufhebung der Reaktions¬ 
bewegungen erfolgte. Dies lässt den Schluss zu, dass Drehempfindung 
und Reaktionsbewegung in ihrer gemeinsamen Wurzel getroffen wurden. 

ad 7. Uber die Herabsetzung resp. Aufhebung einzelner Zeige¬ 
reaktionen wurde schon bei 3 gesprochen. 

ad 8. Sehr interessant sind die abnormen Zeigereaktionen, die, 
wie erwähnt, stets von abnormen, jedoch entsprechenden Dreh¬ 
empfindungen begleitet waren. Es handelt sich hier 1. um die Steige¬ 
rung der von Bäräny gefundenen Nachreaktion. Schon 1907 hat 
Bäräny das Phänomen des sogenannten Nachnachnystagmus be¬ 
schrieben. Dreht man einen Menschen 20 mal und hält dann plötzlich 
an, so tritt zunächst der Nachnystagmus entgegen der Drehuugsrich- 
tung auf. Sobald dieser zu Ende ist, kommt eine kleine Pause und 
nun folgt ein Nystagmus, der dem Nachnystagmus entgegengesetzt 
gerichtet ist, also in die Drehungsrichtung schlägt. Derselbe ist meist 
klein und unregelmässig, kann aber minutenlang anhalten. Vor kurzem 
hat Dr. Buys in Brüssel mit seinem ausgezeichneten Nystagmographen 
diesen Nachnachnystagmus bestätigt, gleichzeitig aber den neuen von 
ihm sogenannten inversen Nystagmus aufgefunden. Dr. Buys kann 
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vermittelst seines Apparates den Nystagmus während der Drehung auf 
einem von ihm konstruierten, ganz exakt gebauten elektrischen Dreh¬ 
stuhl graphisch registrieren. Dabei konstatierte er nun bei lang fort¬ 
gesetzter Drehung Folgendes: Dreht man den Menschen nach rechts, 
so tritt zunächst Nystagmus nach rechts auf, der z. B. 40 Sekunden 
andauert. Dauert die Drehung nach Beendigung dieses Nystagmus 
noch an, so tritt jetzt nach kurzer Pause ein entgegengesetzter, dem 
Nachnachnystagmus vollkommen analoger „inverser“ Nystagmus auf, 
der lange Zeit anhalten kann. Nach Bäräny und Buys ist dieses 
Phänomen des Nachnachnystagmus und des inversen Nystagmus zentral 
bedingt. Bäräny hat nun auf dem Gebiete der Reaktionsbewegungen 
der Extremitäten ein ganz analoges Phänomen schon vor Jahren ent¬ 
deckt, ohne es aber bisher beschrieben zu haben. Es handelt sich 
um folgende Erscheinung: Dreht man eine normale Versuchsperson 
nach rechts, so tritt beim Stehenbleiben Nystagmus nach links und 
Vorbeizeigen nach rechts auf. Lässt man die Versuchsperson bei ge¬ 
schlossenen Augen ununterbrochen weiterzeigen, indem man immer 
wieder ihren Finger frisch berührt, so bemerkt man zunächst das 
allmähliche Abnehmen des Zeigefehlers nach rechts, dann erfolgt 
einmal Richtigzeigen und nun erfolgt ein Danebenzeichen nach ent¬ 
gegengesetzter Richtung, also nach links. Diese Erscheinung hat 
Bäräny als Nachreaktion bezeichnet. Sie tritt nicht bei jedem Nor¬ 
malen auf, ist aber recht häufig; während der Nachnachnystagmus 
nach 10 maliger Drehung beim Normalen nie beobachtet wird und 
sich erst bei einer grösseren Umdrehungszahl zeigt, ist die Nachreak¬ 
tion schon nach 10 Umdrehungen sehr häufig vorhanden. Sie tritt 
auf zu einer Zeit, wo noch Nystagmus entgegen der Drehungsrichtung 
besteht. Sie ist demnach gewiss nicht von einem peripheren Reiz 
abhängig, denn sonst müsste sich ja auch im selben Momente der 
entgegengesetzte Nystagmus zeigen, sondern sie ist sicherlich zentral 
bedingt. Es ist eine Erscheinung, die man bildlich mit dem Schwanken 
einer Wage vergleichen kann, wenn man plötzlich ein Gewicht darauf 
legt, ln pathologischen Fällen hat Dr. Bäräny selten eine Steigerung 
dieser Nachreaktion gesehen. Sehr interessant ist nun, dass bei den 
Versudien mit akuter Alkoholintoxikation eine enorme Steigerung 
dieser Nachreaktion zu beobachten war, die unabhängig von dem 
weiter bestehenden Nachnystagmus auftrat, aber mit einer ihr ent¬ 
sprechenden entgegengesetzten abnormen Drehempfindung verbunden 
war. Auf diese Drehempfindung wurde nicht inquiriert, sondern die 
Versuchsperson gab ganz spontan ihr Auftreten an, das zeitlich genau 
mit dem Auftreten der abnormen Zeigereaktion zusammenfiel. Wir 
werden hören, dass auch beim Delirium tremens dasselbe gefunden 
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wurde, nur konnte hier kein Aufschluss über die Drehempfindung ge¬ 
wonnen werden. Das gemeinsame Auftreten der Zeigereaktion und 
der Drehempfindung weist wiederum auf eine gemeinsame Wurzel 
dieses Phänomens hin. Da aber der Nystagmus unverändert blieb, so 
ist wohl anznnehmen, dass diese gemeinsame Wurzel nicht im peri¬ 
pheren Sinnesorgan, sondern in der Kleinhirnrinde zu suchen ist. 
Diese Erscheinung hat Dr. Bäräny veranlasst, anzunehmen, dass der 
Weg der Drehempfindung über die Kleinhirnrinde via Bindearm zur 
Grosshirnrinde führt. Sicherlich ist kein absoluter Beweis erbracht, 
aber wesentliche Anhaltspunkte sind für diese Annahine gegeben. 

Es ist sehr interessant, diese Versuchsergebnisse mit den Ergeb¬ 
nissen der Strychnin- und Hyoscinexperimente zu vergleichen. Injiziert 
man 0,001 Strychnin, so tritt nach ca. 20 Minuten eine Steigerung der 
Keaktionsbewegungen auf, ohne dass aber die Drehempfindungen ge¬ 
steigert werden. Hier liegt also der Angriffspunkt nicht in der ge¬ 
meinsamen Wurzel von Reaktionsbewegung und Empfindung. Im 
Gegensatz zu Strychnin lähmt Hyoscin (0,0005) die Reaktionsbewegungen, 
ohne aber die Empfindungen aufzuheben. Demnach muss auch hier 
die Wirkung tiefer angreifen als beim Alkohol. Es sei erlaubt, das 
Protokoll eines Hyoscinversuchs in extenso anzuführen. 

Hyoscinversuch. Fr. 13. IX. 1911. 

10 mal rechts: Drehempfindung 8 Sekunden, Nystagmus 40 Sekunden. 

10 mal links: Drehempfindung 13 Sekunden, Nystagmus über 
45 Sekunden. 

10 mal rechts: linkes Handgelenk etwas nach rechts. Etwas 
Übelkeiten. 

10 mal rechts: linkes Handgelenk 0 . Übelkeiten. 

10 mal links: linkes Handgelenk nach links (?). Übelkeiten. 

10 mal links: linkes Handgelenk nach links (kleine Reaktion). 
Starke Übelkeiten. 

10 mal links: linker Arm sehr starke Reaktion. 

Kein spontaner Nystagmus. Kein Nystagmus bei Kopf bewegungen. 
Hinter der Brille 0 . ^ 

5 Minuten nach V 26 ** 0,0005 Hyoscin. hydrochloricum sub¬ 
kutan in den linken Oberarm. 

Nach 10 Minuten etwas Nystagmus 1. ■<- hinter der Brille. Es 
kommt ihm subjektiv vor, als ob er etwas schwindlig wäre. Bei 
Kopf zurück deutlich O- links. Subjektiv Schwindel. Auch hinter 
den geschlossenen Lidern etwas -v links. Etwas Mattigkeit. 

10 mal rechts: Drehempfindung 10 Sekunden. Keine Übelkeiten. 

10 mal rechts: Drehempfindung 10 Sekunden. Keine Übelkeiten. 


Digitized 


‘’v Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 151 

10 mal links: linker Arm Vorbeizeigen nach links minimal, das 
früher sehr stark gewesen war. 

10 mal links: Drehempfindung 13 Sekunden. Vorbeizeigen des 
linken Arms wenig (zweimal). Schwindelgefühl sehr gering, allge¬ 
meines Gefühl der Unsicherheit. Man sieht hauptsächlich langsames 
Abweichen der Augen nach rechts bei Blick nach links. 

10 mal links: linkes Handgelenk 0. (?) 

10 mal links: linkes Handgelenk 0. 

10 mal rechts: linker Arm 0. Etwas Übelkeiten, jetzt etwas nach links. 

10mal rechts: linker Arm 0, dann etwas nach hnks. Übelkeiten. 
Stehen auf einem Fuss mit Stützen auf den Sessel mit einem Finger, 
fällt am rechten Fuss nach rechts, am linken Fuss nach links. Beim 
Gehen unsicher, wie betrunken. 

10 mal links: rechter Arm 0. 

10 mal rechts: rechter Arm fast 0, minimal nach rechts. Übel¬ 
keiten. 

10 mal links: linker Arm etwas nach links, dann richtig. Also 
sicher enorme Herabsetzung der Reaktionsbewegungen. Übelkeiten, 
aber nicht stark. 

10 mal rechts: Kopf rechts geneigt, Kopf aufgerichtet. Empfindung: 
Fällt sehr stark nach vom, beugt sich am Sessel nach rückwärts. 
Kein Vorbeizeigen. Etwas Übelkeiten. Augenlider werden schwerer. 

10 mal rechts: Kopf rechts geneigt. Kein Yorbeizeigen, während 
er die Empfindung hat, sehr stark nach vorne zu fallen; Übelkeiten. 
Beugt sich etwas nach rückwärts. 

Also isolierte Aufhebung der Reaktionsbewegungen ohne 
Aufhebung der Drehempfindung. 

10mal links: linker Arm 0. Drehempfindung wie vorher. Übel¬ 
keiten. Hat keine Ahnung davon, dass diese Wirkung besteht. Hat 
das Gefühl, dass jetzt die Wirkung am Höhepunkt ist. Keine Adiado- 
kokinese. Keine Ataxie der oberen Extremitäten bei Finger-Nasen- 
versuch. Einfädeln einer Nadel: Sieht nicht sehr gut, aber es gelingt 
ohne Ataxie. 

10 mal rechts bei etwas zurückgebeugtem Kopf, deshalb fällt er 
beim Stehenbleiben ziemlich stark nach links. 

10mal links: linker Arm einmal etwas nach links, dann richtig 
Also fast 0. Etwas Übelkeiten. Schläfrigkeit, Gähnen, Mattigkeit, 
keine Übelkeiten mehr. Vielleicht geringer Einfluss auf die Übel¬ 
keiten, hätte vielleicht ohne das Mittel erbrochen. Hyoscin hebt dem¬ 
nach die Reaktionsbewegung der Extremitäten auf, ohne die Dreh¬ 
empfindung herabzusetzeu. Der Angriffspunkt desselben kann demnach 
nicht wie beim Alkohol in der Kleinhirnrinde sein, sondern liegt 
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wahrscheinlich im Biickenmark. Doch fahren wir in der Besprechung 
der Alkoholversuche fort. 

ad 9. Die Prüfung der Fallreaktionen wurde bei den Alkohol¬ 
versuchen nicht sehr ausgiebig vorgenommen, einzelne Reaktionen 
wurden herabgesetzt gefunden, im grossen waren sie unverändert. 

ad 10. Die Herabsetzung der Empfindlichkeit für die Übelkeiten 
und das Erbrechen ist vielleicht kortikal bedingt. Die Art des Auf¬ 
tretens der Übelkeiten, das langsame Ansteigen derselben bei wieder¬ 
holter Reizung, das Refraktärstadium, das nach dem Erbrechen ein¬ 
setzte, waren deshalb interessant, weil sich auf diese Weise die Ver¬ 
wandtschaft der Seekrankheit mit den Übelkeiten hei der Bogengangs¬ 
reizung dokumentierte. 

Wir kommen nun zur Besprechung unserer Untersuchungsergeb¬ 
nisse an den 30 Alkoholdeliranten. Die Untersuchung wurde hier 
öfter noch vor dem Ausbruche des Deliriums begonnen, sodann im 
Delirium fortgesetzt und nach Beendigung desselben oft noch einige 
Male wiederholt (vergleiche Tabelle.) Die Untersuchung im Delirium 
ist natürlich nicht leicht auszuführen, aber es ist uns doch fast stets 
gelungen, den Patienten zu fixieren und zur richtigen Ausführung des 
Versuchs zu bringen. Man darf dabei allerdings nicht mit seinen Stimm¬ 
mitteln sparen, um dem Patienten seinen Willen aufzuzwingen. Fol¬ 
gendes sind unsere Resultate: 

1. Spontaner Nystagmus ist nur in zwei Fällen in starkem Grade 
vorhanden, sonst ist er physiologisch oder fehlt vollkommen. 

2. Nystagmus bei raschen Kopfbewegungen ist nur zweimal in 
geringem Grade verzeichnet, sonst fehlt er. 

3. Der kalorische und Drehnystagmus war in allen Fällen in nor¬ 
maler Weise auslösbar. 

4. Das spontane Zeigen war nur in drei Fällen gestört. In zwei 
Fällen bestand Vorbeizeigen nach innen. In beiden Fällen war die 
Reaktion nach auswärts abgeschwächt, aber nicht aufgehoben. Im 
dritten Falle bestand Vorbeizeigen nach unten, hier fehlte die Reaktion 
nach oben. In allen übrigen Fällen war das spontane Zeigen normal, 
trotzdem fast stets sehr heftiger Tremor bestand und trotzdem sehr 
oft zahlreiche Zeigereaktionen fehlten. Störungen der Zeigereaktionen 
zeigten 13 Fälle. In drei Fällen fehlten fast sämtliche Extremitäten¬ 
reaktionen; zwei dieser Fälle hatten dabei normale Fallreaktionen. 
In vier Fällen fehlten die Reaktionen beider Extremitäten nach 
einer Richtung beim Ausspritzen und beim Drehen. In einem Falle 
fehlten symmetrisch in beiden Armen die Reaktionen nach aussen, 
ln einem Falle fehlte die Reaktion in beiden Armen nach unten und 
die Reaktion nach innen war in beiden Armen auffallend stärker als 
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die nach aussen, während de norma das Umgekehrte der Fall ist. 
Sehr interessant war es, das Verhalten der Extremitätenreaktionen 
während des Ablaufes des Deliriums zu verfolgen. Diese Unter- 
uchungen hat hauptsächlich Dr. Rothfeld ausgeführt. Er fand, dass 
allmählich die Reaktionen wiederkehren; einige Tage nach Beendigung 
des Deliriums waren meist sämtliche Reaktionen in normaler Weise 
auslösbar. Bemerkenswert ist das Auftreten abnormer Nachreaktionen 
bei zwei von Dr. Bäräny untersuchten Fällen. Die abnorme Nach¬ 
reaktion tritt in ganz analoger Weise wie bei der akuten Alkohol¬ 
intoxikation auf. Das Fehlen gewisser Reaktionsbewegungen bei Ab¬ 
wesenheit des spontanen Vorbeizeigens hat Dr. Bäräny veranlasst, wie 
dies bereits gelegentlich der Versuche mit akuter Alkoholintoxikation 
erörtert wurde, die Störung in den Übertragungsapparat zu verlegen 
nnd zu untersuchen, ob nicht bei Hervorrufung derselben Reaktion 
durch verschiedene Bogengangsreize doch noch eine Reaktion auslös¬ 
bar ist. In der Tat ergab sich in zwei Fällen, bei welchen die Reaktion 
im rechten Arm nach aussen hei aufrechter Kopfstellung fehlte, dass 
bei Neigung des Kopfes auf die Schulter und Rechtsdrehung die 
Reaktion nach aussen hervorgerufen werden konnte. Damit scheint 
der Beweis erbracht, dass die Störung wirklich im Übertragungs- 
apparat und nicht in den Purkinje sehen Zellen ihren Sitz hat. Dies 
ist selbstverständlich so lange eine Hypothese, als wir über die Art 
der Auslösung der Zeigereaktionen und über die Bedeutung der 
Kleinhimkerne, des Deitersschen und roten Kerns hei denselben 
noch so wenig wissen, als bis jetzt der Fall ist. 

5. Beim Rombergschen Versuch waren neun Fälle negativ, 
diese hatten auch normale Fallreaktionen, sechs Fälle zeigten unregel¬ 
mässiges Schwanken. Hier waren nur geringe Störungen der Fall¬ 
reaktionen nachweisbar; 12 Fälle schwankten stark nach rückwärts. 
11 von diesen zeigten entweder eine starke Abschwächung oder keine 
Fallreaktionen nach vorne beim Ausspritzen und entsprechender 
Drehung des Kopfes. Ein Fall konnte nicht geprüft werden. Von 
diesen 12 Fällen zeigten nur drei gleichzeitige Störungen der Extre¬ 
mitätenreaktionen, die anderen hatten normale Reaktionen der Extre¬ 
mitäten. 

6. Nur in zwei Fällen von den 30 Untersuchten traten bei der Aus¬ 
spülung und Drehung Übelkeiten auf. 28 Fälle waren vollkommen 
negativ. Wenn auch keine genaue statistische Angabe an Normalen 
vorliegt, so ist es doch sicher, dass ein auffallend hoher Prozentsatz 
hier von Übelkeiten frei blieb. Offenbar ist hier das Brechzentrum 
durch den Alkohol geschädigt. Schwindel, insbesondere nach Drehung 
bei seitlicher Kopflage, wurde öfter angegeben. Doch nur ein Fall 
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hat auch gleichzeitig Übelkeiten gehabt. Die anderen Fälle, die an 
Übelkeiten litten, klagten nicht über Schwindel. Das Ausbleiben der 
Schwindelempfindung wird wohl hier auf den Cortex cerebri zu be¬ 
ziehen sein. 

Betrachten wir die Ergebnisse der Untersuchungen an Deliranten, 
so fällt eine Eeihe von Symptomen auf, die der akuten Vergiftung 
und dem Delirium tremens gleich sind. Es sind insbesondere das 
Fehlen des spontanen Vorbeizeigens bei fehlenden Extremitätenreak¬ 
tionen, das Auftreten abnormer Nachreaktionen, das normale Verhalten 
des Drehnystagmus (der kalorische wurde bei der akuten Alkoholin¬ 
toxikation nicht geprüft), die Herabsetzung der Drehempfinduug. 
Einzelne Symptome der akuten Alkoholintoxikation, wie die Nystagmus¬ 
anfälle bei raschen Kopfbewegungen, finden sich bei Delirium tremens 
nur sehr selten. Bemerkenswert ist insbesondere das Fehlen der Übel¬ 
keiten gegenüber der gesteigerten Reaktion der akuten Alkoholintoxi¬ 
kation. Wir dürfen hier vielleicht an den Vomitus matutinus der 
Säufer erinnern, der wohl ein Zeichen der AfFektion des Brechzentrums 
bei dieser Vergiftung ist. 

Als wesentlichstes Ergebnis dürfen wir wohl das ziemlich sicher¬ 
gestellte Resultat betrachten, dass die Störungen bei der akuten Alko¬ 
holvergiftung sowohl, wie beim Delirium tremens ihren Sitz in der 
Rinde des Kleinhirns haben, und dass es wahrscheinlich ist, dass der 
Übertragungsmechanismus in der Kleinhirnrinde besonders geschä¬ 
digt ist. 

Diskussion. 

Herr S. Auerbach: Ich habe mich auch oft gefragt, auf welche Weise 
die Drehempfindung, das Schwindelgefühl, zustande kommen möchte. Sie 
muss ja im Bewusstseinsorgan, im Cortex, zur Aufnahme gelangen. Ich 
möchte nun annehmen, dass der Teil des Bindearms, der vom Corpus 
dentatum aus zum Thalamus gelangt, die Bahn ist, durch die, als 3. Neuron 
zur Rinde aufsteigend, die Drehempfindung ebenso wie die übrige ober¬ 
flächliche und tiefe Körpersensibilität in die Körperfühlsphäre geleitet wird 
und hier ins Bewusstsein gelangt. Vom N. ruber aus gibt es keine zur 
Körperfühlsphäre ziehende Bahn. 

Herr Loewy-Marienbad verweist auf die von AIlers gefundenen Ver¬ 
änderungen an den Ganglienzellen im Kleinhirn, und auf die Störungen 
der Augenbewegungen, darunter Doppeltsehen, als erstes Symptom der 
Alkoholvergiftung, welche Heilbronner in seiner strafrechtlichen Be¬ 
urteilung der Trinker erwähnt. In diesem Zusammenhang ist vielleicht 
auch erwähnenswert: die scheinbare Verbreiterung der Gasflammen der 
Schmetterlingsbrenner im Beginne des Rausches und später das Gefühl 
raschen spiraligen Emporsteigens bei geschlossenen Augen im Bett am 
Schlüsse gefolgt vom Gefühl plötzlichen Herabstürzens mit heftiger Übelkeit. 

Herr Zanietowski-Krakau erinnert daran, dass heutzutage wohl 
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alle Ärzte, die sich mit der Vestibalarreaktion beschäftigt haben, die von 
Bäräny beobachteten Erscheinungen bestätigten und mit den Darstellungen 
des Vorredners übereinstiramen. — Es gibt jedoch Autoren, wie Mann 
aus Breslau, Jarkowski aus Paris u. a., welche äussern, dass die äusserst 
grQndlichen Studien von Bdräny über die kalorische Reaktion und den 
Drehnystagmns ihn offenbar zu einer Unterschätzung der üblichen galvani¬ 
schen Methode veranlasst haben. — Auch gibt es Autoren, welche nicht 
— wie Bäräny — den Nystagmus vor dem Schwindel beobachtet haben, 
sondern vielmehr eine deutliche Seitwärtsneigung bei schwachen Strömen 
und den ersten sichtbaren Nystagmus bei wesentlich stärkeren Strömen 
sahen. — Zanietowski sah auch dasselbe bei der Anwendung von schwa¬ 
chen Kondensatorreizen und von sehr langen Entladungswellen, wobei je¬ 
doch die üblichen mittleren Entladungen keinen Schwindel verursachten, 
was mit der diesbezüglichen Beobachtung von Kramer stimmen dürfte; 
bei dieser Gelegenheit sei nebenbei betont, dass Zanietowski in einem 
Fall von Morbus Menieri mit der Kathode ein Sausen bei 12 Volt, einen 
Klang bei 22 Volt, mit der Anode hingegen die obigen Reaktionen bei 10 
resp. 20,5 Volt hervorzurufen imstande war. 

Herr Bäräny (Schlusswort): Herrn Auerbach möchte ich sagen, dass 
wir ja in der Annahme übereinstimmen, dass die Drehempfindung über die 
Kleinhirnrinde ins Grosshirn geht, ob über den roten Kern oder Thalamus, 
darauf habe ich der strittigen anatomischen Befunde wegen weniger Wert 
-gelegt. Herrn Zanietowski möchte ich antworten, dass es sehr grosse 
individuelle Unterschiede in bezug auf die Empfindlichkeit für vestibuläre 
Reize gibt. Es gibt Patienten, die kaum eine Spur von Nystagmus auf¬ 
weisen und doch schon über Schwindel klagen, andere, die schon starken 
Nystagmus haben [und noch keine Spur von Schwindel. Soviel ich sehen 
kann, geht der Nystagmus in nahezu allen Fällen dem Schwindel voran. 
Allerdings muss man in einzelnen Fällen ausserordentlich genau Zusehen, 
um ihn nicht zu übersehen. 


15. Herr Josef Reinhold-Wien: Die Abhängigkeit der Ba- 
ranyschen Zeigereaktion von der Kopfhaltung. 

Wenn wir durch Vestibularreizung einen horizontalen Nystagmus 
auslösen und dann den Arm bei geschlossenen Augen in medianer 
Richtung ausstrecken und horizontal halten lassen, so tritt ein Ab¬ 
weichen des vorgestreckten Armes nach der der Nystagmusrichtung 
entgegengesetzten Seite auf. Lassen wir nun unter denselben Be¬ 
dingungen einen vorgehaltenen Gegenstand, z. B. einen Finger, von 
unten berühren, dann den gestreckt gehaltenen Arm zum Knie herab¬ 
sinken und geben den Auftrag, den am selben Orte sich weiter be¬ 
findlichen Finger bei geschlossenen Augen zu treffen, so weicht der 
Arm nach derselben Richtung ab. Dieses von Bäräny zuerst be¬ 
obachtete Verhalten tritt auch zutage, wenn man unter Ausschaltung 
des Schultergelenkes dieselbe Bewegung im Ellenbogen- oder auch 
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nur im Handgelenk bei proniertem oder bei supiniertem Arm aus¬ 
führen lässt. Rotiert man nun, nachdem man den Kopf um 90® auf 
eine Schulter neigen liess, und prüft die Zeigereaktion bei aufrecht 
gehaltenem Kopfe, so wird entsprechend der vertikalen Richtung des 
Nystagmus nach oben oder nach unten vorbeigezeigt, je nach der Rich¬ 
tung, nach der der Nystagmus schlägt. Lässt man aber den Kopf in 
seiner Neigung verharren, wodurch zwar ein im Verhältnis zu den 
Kopfachsen vertikaler, im Verhältnis zum übrigen Körper aber hori¬ 
zontaler Nystagmus ausgelöst wird, so wird wiederum nach rechts 
oder nach links vorbei gezeigt. 

Bäräny bezeichnet deshalb das Vorbeizeigen als Funktion zweier 
Variabein: des Bogegangreizes und des Kopfstellungreizes und glaubt, 
dass die Mischung beider Komponenten in der Kleinhirnrinde zustande 
kommt. Der dadurch bewirkte Bewegungsimpuls tritt zum kortikalen 
Bewegungsimpuls hinzu und erzeugt das Vorbeizeigen. Bäräny bringt 
also die von ihm beschriebene und nach ihm benannte Reaktions¬ 
bewegung in eine Beziehung mit der Kopfhaltung, aber nur insofern, 
als die Kopfhaltung die relative Nystagmusrichtung verändert und 
dadurch eine Änderung in der Richtung des Vorbeizeigens hervorruft. 

Nun ist aber die Bäräny sehe Zeigereaktion von der Kopfhaltung 
noch in einem ganz anderen Sinne abhängig. Erzeugt man nämlich 
einen horizontalen Nystagmus nach links (z. B. durch Rechtsdrehung), 
lässt aber vor der Prüfung der Zeigereaktion den Kopf maximal nach 
rechts wenden, wobei aber der Rumpf unbeweglich bleiben muss, so 
fällt bei entsprechend gewählter Stärke des Vestibularreizes die Zeige¬ 
reaktion vollständig aus: der vorgehaltene Finger wird richtig ge¬ 
troffen, der Arm genau in der Medianebene gehoben. Lässt man aber 
bei derselben Versuchsanordnung den Kopf nach links wenden, so 
wird die Zeigereaktion bedeutend verstärkt. Dieses Verhalten ist, wie 
ich in zahlreichen Versuchen feststellen konnte, ein durchaus konstantes; 
variabel ist nur die Stärke des Vestibularreizes (in meinen Versuchen 
also die Zahl und Geschwindigkeit der Umdrehungen), dessen Wirkung 
durch die Kopfwendung nach der, der Nystagmusrichtung entgegen¬ 
gesetzten Seite aufgehoben wird. Dass dieser Reiz an sich aber immer 
genügte, um die Zeigereaktion hervorzurufen, wurde in jedem Versuch 
in der Weise festgestellt, dass, nachdem sie durch Kopfwendung in 
der entsprechenden Richtung ausblieb, sie wieder auftrat, wenn der 
Kopf geradeaus gerichtet wurde, trotzdem der Vestibularreiz inzwischen 
bedeutend an Stärke abgenommen hat. 

Es entsteht nun die Frage, was durch die Kopfwendung im 
Mechanismus der Bäränyschen Zeigereaktion geändert wird. Es sind, 
um auf dem Boden der Bäränyschen Theorie zu bleiben, zuerst drei 
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Möglichkeiten in Erwägung zu ziehen: eine Änderung des Bogen¬ 
gangreizes, des Kopfstellungreizes oder des kortikalen Impulses. Die 
erste Möglichkeit muss im vorhinein ganz ausgeschlossen werden. Es 
ist höchst unwahrscheinlich, dass ein durch mehrere Umdrehungen 
hervorgerufener vestibulärer Beiz durch eine Kopfdrehung um 90®, 
die noch dazu in der Kichtung der vorausgegangenen Rotation er¬ 
folgt, so weit verändert werden kann, dass seine Wirkung vollständig 
aufgehoben wird. Übrigens tritt das eben beschriebene Verhalten auch 
dann ein, wenn nicht der Kopf, sondern der Rumpf so gedreht wird, 
dass die horizontalen Rumpfachsen gegen die des Kopfes um 90® ge¬ 
dreht erscheinen, wodurch jede Möglichkeit einer Beeinflussung der 
Bogengänge ferngehalten wird. Der Bogengangreiz ist es also nicht, 
der durch die Kopfwendung verändert wird. 

Dagegen ist die Möglichkeit einer Änderung des Kopfstellungsreizes 
schon wegen der ganzen Art der Versuchsanordnung nicht ohne weiteres 
von der Hahd zu weisen. Denn mit einem Kopfstellungreiz haben 
wir es hier für alle Fälle zu tun. Um diesen Kopfstellungreiz im 
Bäränyschen Sinne zu deuten, müsste man sich einer Anologie mit 
den Reaktionsbewegungen des Körpers in toto bedienen. Wenn man 
nämlich z. B. das rechte Ohr mit kaltem Wasser ausspritzt, so tritt 
ein Ab weichen nach rechts auf; wird der Kopf nach rechts gewendet, 
so schwankt die Versuchsperson nach hinten, nach Linkswendung des 
Kopfes nach vorne. Sehen wir nun vom Schwanken nach hinten oder 
nach vorne ab, so wird hier durch die Kopfwendung etwas erzielt, 
was mit dem negativen Ausfall der Zeigereaktion nach Kopfwendung 
in der Richtung der erwarteten Reaktion in eine gewisse Analogie 
gebracht werden kann: es wird die Bewegung nach der Seite auf¬ 
gehoben. Das Fehlen der Reaktionsbewegung des Armes nach vorne 
oder nach hinten würde sich aus mechanischen Gründen leicht erklären 
lassen. Diese scheinbar plausible Deutung ist aber aus folgendem 
Grunde unzulässig. Die Kopfwendung nach der einen Seite bewirkt 
einen negativen Ausfall der Bäränyschen Reaktion, während die Kopf¬ 
wendung nach der anderen Seite unter gleichen Versuchsbedingungen, 
wie wir gesehen haben, eine Verstärkung der Reaktion bedingt. Würde 
aber der negative Ausfall der Reaktion durch die Kopfwendung ein¬ 
fach von der Änderung des Kopfstellungreizes abhängig sein, dann 
müsste er eintreten, gleichgültig ob wir den Kopf nach rechts oder 
nach links wenden lassen. Denn in beiden Fällen wird die Reaktions¬ 
bewegung des Körpers nach der Seite aufgehoben, und dasselbe müsste 
auch der Fall sein, wenn die Kopf Wendung eine Änderung des Kopf¬ 
stellungreizes im Bäränyschen Sinne bedeuten würde. 

Was nun den dritten Punkt, die Möglichkeit einer Änderung des 
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kortikalen Impulses, betrifft, so hängt die Annahme einer solchen 
Möglichkeit zuerst von der Frage ab, ob und in welcher Weise die 
Kopfwendung die Vorstellung von unserer Lage im Kaum beeinflusst, 
denn es wäre denkbar, dass dadurch ein Bewegungsimpuls in einer 
anderen Eichtung als nach vorn erteilt wird, und dass durch Dazu¬ 
treten des cerebellaren Impulses eine Bewegung nach vorn, also ein 
negativer Ausfall der Bäränyschen Keaktion resultiert. Tatsächlich 
wird nun durch Eopfwendung die Vorstellung unserer Lage im Eaum 
bzw. der Eichtung der Körperachsen, wie aus den Untersuchungen von 
Yves Belage hervorgeht, verändert. 

De läge benützte in seinen Versuchen eine gewöhnliche Schaukel, 
deren Bewegungsrichtung sich beliebig ändern liess. Zuerst wurde die 
Eichtungsempfindlichkeit bei geradeaus gerichtetem Kopfe untersucht 
und festgestellt, dass Änderungen in der Schaukelrichtung mit grosser 
Empfindlichkeit wahrgenommen werden. Liess man nun die Versuchs¬ 
person den Kopf z. B. nach rechts wenden, so entstand in ihr die 
Empfindung, als ob die Ebene, in der geschaukelt wurde, sich um 
20—25® nach links verschieben würde. Das Umgekehrte trat nach 
Linksdrehung des Kopfes ein. Damit also die Empfindung entstehe, 
dass die Schaukelbewegung in der Medianebene vor sich geht, muss 
die Schaukelebene bei Eechtsdrehung des Kopfes um einen entsprechen¬ 
den Winkel nach rechts, bei Linksdrehung um einen entsprechenden 
Winkel nach links verschoben werden. Durch Kopfwendung entsteht 
somit die Neigung, eine nach der Eichtung der Kopfwendung um 20—25® 
verschobene Ebene für die Medianebene zu halten. Bei Eechtswen- 
dung des Kopfes würde also rechts vorn für vorne gehalten werden. 
Der auf Grund dieser Vorstellung erteilte kortikale Impuls müsste 
also, alle anderen Momente ausgeschlossen, ein Vorbeizeigen nach 
rechts, also nach der Seite der Kopfwendung, bedingen. Diese An¬ 
nahme wird durch eine andere Versuchsreihe von Belage bestätigt. 
Vermittelst einer langen, mit beiden Händen symmetrisch gehaltenen 
Stange liess Belage die Versuchsperson sich auf einen bestimmten, 
z. B. vorne gelegenen Punkt orientieren. Dann wurde der Kopf nach 
einer Seite gewendet und die Versuchsperson hatte nun die Aufgabe, 
die Lage des früher beobachteten Punktes bei geschlossenen Augen 
vermittelst der Stange zu zeigen. Dabei trat stets Vorbeizeigen nach 
der Seite der Kopfwendung auf. So weit die Versuche von Belage. 

Wenden wir nun ihr Eesultat zur Entscheidung der Frage an, 
ob beim Ausbleiben der Bäränysehen Zeigereaktion nach Kopfwen¬ 
dung die Änderung des kortikalen Impulses massgebend sein kann, 
so muss die Frage verneint werden. Denn in diesem Falle müsste 
durch Eechtswendung des Kopfes während des Nystagmus nach links 
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eine Verstärkung der Bäränyschen Beaktion eintreten, da sowohl der 
kortikale als auch der cerebellare Impuls nach rechts gerichtet sind. 

Damit ist auch der dritte Punkt erledigt und der Beweis erbracht, 
dass der von Bäräny supponierte Mechanismus seiner Beaktions- 
bewegung durch die Eopfwendung nicht alteriert werden kann. Es 
muss also angenommen werden, dass die Kopfwendung eine 
Beaktionsbewegung herrorruft, deren Mechanismus von dem der 
Bäränyschen Zeigereaktion ganz verschieden ist, und die, wenn sie 
ihr entgegengesetzt gerichtet ist, sie ganz au&uheben vermag. 

Tatsächlich lässt sich durch die Kopfwendung allein ein Vorbei¬ 
zeigen nach der der Bichtung der Kopfwendung entgegengesetzten 
Seite hervorrufen. Diese Erscheinung konnte ich in einer langen 
Beihe von Versuchen bei der vorwiegenden Mehrzahl von normalen 
Versuchspersonen beobachten. Bei einem geringen Teil der Versuchs¬ 
personen (ca. 10 Proz.) fehlte die Beaktion. Aber auch in den Fällen, 
in denen sie sonst auftrat, wurde sie immer undeutlicher, je öfter der 
Versuch wiederholt wurde. Es erschien also die Annahme gerecht¬ 
fertigt, dass der negative Ausfall der Beaktion kortikalen Momenten 
der Übung bzw. der korrigierenden Aufmerksamkeit zuzuschreiben 
sei. In der Tat trat das Vorbeizeigen wieder auf, wenn gleichzeitig 
mit dem Heben des zeigenden Armes mit dem zweiten Arme eine 
andere ablenkende Bewegung ausgeführt wurde. Durch Ablenkung 
der Aufmerksamkeit Hess sich auch bei einem grossen Teil der sonst 
refraktären Versuchspersonen ein Vorbeizeigen erzielen. — Berück¬ 
sichtigt man nun auch die Tatsache, dass durch die Kopfwendung die 
Neigung entsteht, eine nach der Seite der Kopfwendung verschobene 
Ebene mit der Medianebene zu verwechseln und dass der auf Grund 
dieser Täuschung erteilte kortikale Impuls eine entgegengesetzte Bich¬ 
tung hat als die eben beschriebene Bewegungsreaktion, wodurch 
a priori eine gewisse Hemmung der Beaktion resultiert, so sind die 
negativ ausgefallenen Versuche genügend erklärt und es steht der 
Verallgemeinerung unserer Befunde nichts im Wege. 

Welcher Art der Mechanismus dieser Bewegungsreaktion ist, wo 
der Ort zu suchen ist, an dem sie ausgelöst wird, ist schwer zu sagen. 
Sicher ist die Beaktion nicht kortikalen Ursprungs. Denn erstens wird 
sie deutlicher bei abgelenkter, am deutlichsten und am konstantesten 
bei fast aufgehobener Aufmerksamkeit: im Zustande des postrotatori¬ 
schen Schwindels; zweitens aber müsste, wenn sie kortikalen Ursprungs 
wäre, entsprechend der durch die Kopfwendung entstehenden Täuschung 
das Vorbeizeigen nach der Seite der Kopfwendung erfolgen, wie in 
den Versuchen von Delage, durch dessen Versuchsanordnung (durch 
die symmetrische Anordnung beider Arme und das Zeigen vermittelst 
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einer Stange) die Möglichkeit einer vom Willen unabhängigen Ee- 
aktionsbewegung so gut wie ausgeschlossen war, und nicht wie in 
unserem Falle nach der entgegengesetzten. 

Wir haben es hier also mit einer im weitesten Sinne des Wortes 
subkortikalen Keaktionsbewegung zu tun. Dass sie nicht vestibulären 
Ursprungs ist, wurde schon früher erörtert. Das ist aber auch alles, 
was über ihr Zustandekommen mit Sicherheit ausgesagt werden kann. 

In ganz hypothetischer Form möchte ich hier die Vermutung aus¬ 
sprechen, dass es sich dabei um einen ähnlichen Vorgang handelt, wie 
ihn Magnus unddeKleyn bei decerebrierten Tieren nach Kopfwendung 
beobachtet und als Halsreflex bezeichnet haben. Wenn auch die 
Keaktionsbewegungen, die die beiden Autoren dabei erzielten, ganz 
anderer Natur waren als das Vorbeizeigen, so bestehen doch gewisse 
Analogien, die diese Deutung gestatten. Unsere Eeaktionsbewegung 
wäre also ein physiologisches Korrelat für die von Magnus und de 
Kleyn und dann von Bondi bei einigen Hirnerkrankungen beobach¬ 
teten, durch Kopfwendung ausgelösten Reaktionsbewegungen in den 
Extremitäten. Abgesehen aber von allen theoretischen Erwägungen 
ist die Tatsache, dass durch Kopfwendung eine Eeaktionsbewegung 
ausgelöst wird, die sich als Vorbeizeigen präsentiert, insofern von 
einer gewissen praktischen Bedeutung, als sie die Gültigkeit der Bä- 
ränysehen Feststellungen einschränkt, und als auch bei diagnosti¬ 
schen Erwägungen auf Grund von spontanem Vorbeizeigen die Kopf¬ 
stellung mit berücksichtigt werden muss. 


16. Herr Emil Fröschels-Wien: Über die Behandlung der 
Aphasien. 

Meine Herren! 

Diejenige Schule, welche sich heute in der Aphasieforschung der 
allgemeinsten Anerkennung erfreut, ist die Wernickes. Wenn man 
aber versuchen wollte, die Lehre dieser Schule als Ausgangspunkt 
für eine Besprechung des heutigen Standes der Aphasiefrage zu 
nehmen, so stiesse man schon auf die eine Schwierigkeit, dass selbst 
innerhalb dieser einen Schule eine einheitliche Ansicht nicht besteht. 
Das bezieht sich vor allem auf physiologische Vorstellungen, aber 
auch auf die Auffassung gewisser Formen der Aphasie. Während 
nämlich Wernicke der Ansicht ist, dass die Spontansprache vom 
Begriffszentrum direkt über das Brocasche Zentrum, also das Zentrum 
der Lautbewegungsvorstellungen gehe, stellt Liepmann, einer der 
bedeutendsten Schüler des Meisters, die Lehre auf, dass wir 

beim Spontansprechen auch das Lautklangbildzentrum in Anspruch 
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nehmen und dass erst von dort aus der Weg zum Brocaschen Zen¬ 
trum eingeschlagen wird. Für denjenigen, welcher sich mit der 
Sprachentwicklung des Kindes eingehender befasst hat und der weiss, 
dass die Sprache durch Nachahmung der Lautklangbilder entsteht, 
hat die Ansicht von vornherein viel Bestechendes an sich. Weitere 
Beweise werden sich im Verlaufe des Vortrages ergeben, nur sei 
schon jetzt darauf hingewiesen, dass Wernicke die Bahn vom trans¬ 
kortikalen Zentrum zum Brocaschen besonders deshalb annimmt, 
weil er ein aphasisches Symptomenbild, nämlich die sog. transkor¬ 
tikale motorische Aphasie, als eine eigene Krankheitsform auf¬ 
fasst, was ihn dazu zwingt, für sie auch einen eigenen Sitz anzunehmen 
und das ist eben die angeführte Bahn. Es wird zum Teil heute meine 
Aufgabe sein, das Bestehen der transkortikalen motorischen 
Aphasie als eigene Krankheitsform zweifelhaft zu machen 
und wenn diese Widerlegung gelingt, so wird hiermit einer der 
Gründe hinfällig, welche Wernicke zum Festhalten an der direkten 
Verbindung zwischen dem Transcortex und Broca veranlassten. 

Wenn es auch im Rahmen des heutigen Vortrages unmöglich ist, 
auch nur annähernd einen Überblick über die Literatur zu geben, so 
müssen wir uns doch mit einzelnen Aphasieforschern genauer be¬ 
fassen und hieher gehört vor allem Pierre Marie und sein Anhang. 
Dieser Forscher stellte die Lehre auf, es gebe keine motorische Aphasie 
und das von Broca beschriebene Zentrum habe keinerlei Bedeutung 
für die Idee des Wortes. Jede Aphasie gehe mit Störungen 
des Sprachverständnisses einher, beruhe also auf Veränderungen des 
sensorischen Sprachapparates, welchen er aber nicht so eng lokalisiert, 
wie Wernicke sein Zentrum; er verlegt das Sprachgebiet vielmehr 
in die sogenannte Linsenkernzone, welche lateral durch die Rinde 
des Schläfelappens, medial durch die laterale Wand des Seitenven¬ 
trikels und vorne und hinten etwa durch zwei Ebenen begrenzt ist, 
die man sich durch das vordere und hinter Ende der Insel vertikal 
gezogen denkt. Wenn Marie weiter sagt, jede Aphasie beruhe auf 
einem Intelligenzdefekt, so soll das heissen, dass jeder Aphatiker an 
einer Verminderung der Denktätigkeit leide, welche sich bes. deutlich 
in Ausfallserscheinungen der Sprache zu erkennen gebe. 

Liepmann versuchte in einem erschöpfenden Referate Pierre 
Marie zu widerlegen. Während nämlich dieser seine Theorie ana¬ 
tomisch dadurch zu beweisen suchte, dass er darauf hinwies, es gebe 
einerseits Fälle von sog. motorischer Aphasie, welche bei der Obduk- 
tuktion keine Läsion der Brocaschen Windung aufweisen, anderer¬ 
seits solche, welche trotz Zerstörung der linken untersten Stirnwindung 
keine motorische Aphasie in vivo gezeigt hatten, weist Liepmann 
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einerseits darauf bin, dass die anatomisch negativen Fälle nicht histo¬ 
logisch in Serienschnitten untersucht worden waren, dass ferner eine 
Absperrung der Br o ca sehen Windung gegen die Umgebung zu dem¬ 
selben Ergebnis führen müsste wie eine Läsion der Windung selbst, 
dass die Grenzen der Windung nach hinten variieren, und dass aus¬ 
nahmsweise einmal bei einem Rechtshänder das rechte Stirnhirn die 
motorische Sprachfunktion ausüben könne. 

Dejerine ruft Marie zu: „Wie könnte, wenn die motorische 
Aphasie durch Läsion der Klangbildzone bedingt wäre, mancher moto¬ 
rische Aphatiker das noch singen, was er nicht mehr sprechen kann“! 

Dercum nimmt insofern einen vermittelnden Standpunkt ein, 
als er darauf hinweist, dass sich sowohl bei der motorischen als auch 
bei der sensorischen Aphasie Störungen des Sprachverständnisses finden. 

Von besonderer Wichtigkeit sind ferner die Ansichten Bastians, 
Freuds, Exners, v. Monakows, v. Nissls und Freunds. Bastian 
betont mit Nachdruck, dass das Wer nicke sehe Zentrum (auditory word 
centre) bei der Spontansprache eine dominierende Rolle spielt und 
kennt verschiedene Stufen der Läsion dieses Zentrums. Exner stellt 
durch Selbstbeobachtung fest, dass die motorische Wortvorstellung 
die akustischen Bahnen errege.*) 

Freud leugnet überhaupt, dass die Lokalisation der Sprachfunk- 
tionen bisher gelungen sei. Der Sprachbezirk sei ein Netzwerk von 
Verbindungen zwischen dem motorischen und sensorischen Gehirn. 

V. Nissl fasst das Gehirn als ein Projektionsgebiet der Körper¬ 
oberfläche auf und nimmt deshalb keine eigenen Zentren an, sondern 
nur überhaupt akustische, optische und kinästhetische Empfindungs¬ 
bezirke. 

v. Monakow hat seine bekannte Diaschisislehre aufgestellt, 
welche besagen soll, dass eine Nervenbahn dadurch vorübergehend 
ausser Funktion gesetzt werden kann, dass eine andere, mit welcher 
sie zusammen wirkt, organisch geschädigt wurde. Dadurch, dass sich 
die zuerst genannte Bahn erholt, kommt es zur Zurückbildung von 
aphasischen Erscheinungen. 

Von prinzipieller Bedeutung für die Aphasiefrage sind die Arbeiten 
von Exner und von Ziehen, welche eigene Schreibzentren annehmen. 

Dass aber mit der Nennung dieser Namen die Aphasieliteratur 

1) Wahrscheinlich werden weder bei verschiedenen Individuen noch bei 
ein und demselben alle Worte auf die gleiche Weise erfasst; bei manchem 
neu zu erlernenden Worte einer fremden Sprache spielt z. B. das Lesen des¬ 
selben eine entscheidende Rolle. Vielleicht bleiben dann fürs ganze Leben 
derartige Unterschiede bei der Spontansprache bestehen. 
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keineswegs erschöpft ist, bedarf nicht der Erwähnung. Sie ist viel¬ 
mehr so überaus gross, dass sie kaum mehr zu überblicken ist. Im 
auffallenden Gegensatz dazu steht die geringe Zahl der Arbeiten über 
die Behandlung der Aphasien: Ausser den Publikationen von Gutz- 
mann, Liepmann, Stern, Eoux, Fere, Donjou und mir sind nur 
zwei kasuistische Beiträge zu erwähnen, nämlich einer von Mohr 
(Behandlung einer motorischen Aphasie nach Stichverletzung) und von 
Küchler (Erfolgreiche Behandlung einer seit 8 Jahren bestehenden 
motorischen Aphasie). 

Ehe wir die Grundlagen der Behandlung besprechen, seien in 
kurzen Zügen die verschiedenen Symptombilder, wie sie z. B. Bing 
gibt, besprochen. Subkortikale motorische Aphasie: Erhalten 
ist das Sprachverständnis, geschädigt die Spontansprache und das 
Nachsprechen, hingegen ist die Schriftsprache ungestört. Die korti¬ 
kale motorische Aphasie zeigt dieselben Symptome, nur ist auch 
Agraphie vorhanden. Es gibt ferner Fälle, bei denen nur die Spon¬ 
tansprache geschädigt ist, während das Nachsprechen gelingt. Diese 
wurden als transkortikale motorische Aphasien beschrieben und 
sollen nach Wernicke von der Unterbrechung der Bahn Transcortex- 
Broca herrühren. Liepmann hebt hervor, dass die transkortikale 
Aphasie sowohl motorische als sensorische Defekte aufweise, also auch 
Störungen des Sprachverständnisses. Als eine besondere Form beschreibt 
er die amnestische Aphasie, bei welcher gewisse Wortgruppen bei der 
Spontansprache ausfallen, während andere Worte wieder leicht gefunden 
werden. Spricht man dem Patienten das fehlende Wort vor, so wird 
es sofort als richtig erkannt und nachgesprochen. Für die Form der 
Aphasie, welche er aber nicht mit der transkortikalen motorischen 
identifizieren lässt, nimmt er eine leichte Läsion der Wernickeschen 
Zone als Grund an, während er für alle übrigen Aphasien, bei wel¬ 
chen eine Störung des Sprachverständnisses nicht im Vordergrund 
steht, eine Läsion des motorischen Gebietes zur Erklärung heranzieht. 
Die vonWernicke und Lichtheim theoretisch konstruierte Leitungs- 
aphasie (Unterbrechung der Verbindungsbahn zwischen Broca und 
Wernicke), welche dadurch charakterisiert sein sollte, dass bei er¬ 
haltener Spontansprache das Nachsprechen nicht gelingt (also das 
Gegenteil der sogenannten transkortikalen motorischen), leugnet 
Liepmann, indem er den Satz aufstellt, dass eine Schädigung 
des Nachsprechens immer auf ein sehr schweres Übel deute, 
wobei dann die Spontansprache sicherlich auch geschädigt ist. Er 
will als Leitungsaphasie eine leichte motorische Aphasie auffassen. 
Die subkortikale sensorische Aphasie ist dadurch ausgezeichnet^ 
dass das Verständnis für die Lautklangbilder gestört ist, daher auch 
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das Nachsprechen nnmöglich, hingegen die Spontansprache erhalten, 
während die kortikale sensorische Aphasie (Läsion von Wernickes 
Zentrum) auch eine Schädigung der Spontansprache zur Folge hat. 
Endlich bleibt noch die transkortikale sensorische Aphasie übrig, 
bei welcher die Verbindung zwischen Wemicke und dem Trans- 
cortex unterbrochen ist. Daher werden die Lautklangbilder noch 
wahrgenommen, es kann nach gesprochen werden, hingegen ist das 
Sprachverständnis und die Spontansprache geschädigt. Würde in der 
Tat der Weg für die Spontansprache immer der sein, den Wernicke 
annimmt, so wäre eine Einbusse an spontanem Sprachvermögen bei der 
transkortikalen sensorischen Aphasie nicht zu erklären. Die Erfahrung 
lehrt jedoch, dass eine Beeinträchtigung des Sprachverständnisses bei 
erhaltenem Nachsprechen (also Läsion oberhalb Wernicke) immer 
auch mit Störungen der Spontansprache einhergeht. 

Bei der Behandlung der Aphasie muss man sich naturgemäss 
an die Symptome halten; es muss das neu gebildet werden, was fehlt. 
Wenn ich jetzt in kurzen Zügen den Weg beschreibe, welcher zur 
Heilung einer totalen motorsichen Aphasie führt, so ergibt sich daraus 
wohl auch, was zu tun ist, wenn der Patient sich nicht im Stadium 
totaler Stummheit befindet, sondern etwa nur die Spontansprache ein- 
gebüsst hat oder vielleicht ein Bild der amnestischen Aphasie bietet. 
Bei totaler motorischer Aphasie benützt man die sogenannte Taub¬ 
stummenmethode. Dieselbe besteht darin, dass man dem Patienten 
die MundsteUung eines einzelnen Lautes zeigt, eventuell mit Hilfe von 
Sonde oder Spatel die Zunge in die richtige Stellung bringt und die 
Lippen mit den Händen führt. Ferner lässt man die Vibrationen, 
welche die Schwingungen der Stimmbänder am Halse und am Mund¬ 
boden erzeugen, sowie die Bewegungen der Luft vor dem Munde des 
Arztes fühlen. Es ist sicherlich auffällig, dass die Erfahrung 
lehrt, dass das blosse Vorsprechen ins Ohr zur Wieder¬ 
erzeugung der Sprache nicht geeignet ist, obwohl doch be¬ 
kanntlich die physiologische Sprachentwicklung diesen Weg benützt, 
während das Auge nur eine untergeordnete Rolle (blindgeborene Kinder 
lernen später, aber doch ohne Nachhilfe sprechen), das Getast an den 
Sprechorganen anderer überhaupt keine Rolle spielt. Es ist leider 
im Rahmen des Vortrages nicht möglich, die künstliche Lautentwick¬ 
lung genauer zu beschreiben und ich erlaube mir, diesbezüglich auf 
eine den heutigen Vortrag vervollständigende Abhandlung im 
Archiv für Psychiatrie zu verweisen. Ist es gelungen, die einzel¬ 
nen Laute wieder zu bilden, so trachtet man, den Patienten dazu zu 
bringen, dass er sie auch nachsprechen kann, wenn er sie hört. Dabei 
geht man so vor, dass man nach einem vorgezeigten Laut (Ablesen 
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vom Munde) denselben ins Ohr spricht. Ist die Lautentwicklung bis 
zu einem gewissen Grade fortgeschritten, so geht man zu Silben¬ 
übungen und, um das Interesse des Patienten wach zu halten, 
möglichst bald zu Worten über. Da ja das Sprachverständnis des 
motorisch Aphasischen nicht wesentlich gelitten hat, so weiss der 
Patient, wenn er ein Wort spricht, was damit gemeint ist. Sehr 
häufig ist mit motorischer Aphasie auch Agraphie verbunden, so dass 
es nötig ist, auch das Schreiben wieder zu lehren. Dabei geht man 
am besten so vor, dass man die Buchstaben auf einzelne 
Karten schreibt und zwar mit verschiedenen Farben, um dem 
Patienten das Erinnern an die Buchstabenform zu erleichtern, ln der 
Eegel ist es notwendig, die Hand des Kranken anfangs zu führen. 
Nicht nur bei Lähmung des rechten Armes, sondern überhaupt bei 
motorischer Aphasie eines Bechtshändigen empfiehlt Gutzmann 
Schreibübungen mit der linken Hand, da er sich vorstellt, dass 
dadurch das vikariierende Eingreifen der rechten Hemisphäre gefördert 
wird. Als eine sehr nützliche Unterstützung für die Kranken habe 
ich das Maschinenschreiben gefunden, weil in der Regel das 
Lesen, obwohl mit der Agraphie Alexie verbunden zu sein pflegt, sich 
doch schneller restituiert, wie das Diktatschreiben. Es besteht hier 
eine gewisse Übereinstimmung mit einer wichtigen Tat¬ 
sache, deren wir später gedenken werden, dass nämlich das Er¬ 
kennen eines von anderen produzierten sprachlichen Aus¬ 
drucks leichter wieder erlernt wird als das spontane Pro¬ 
duzieren eines solchen. Die auf den Tastern der Schreibmaschine 
angebrachten Buchstaben erkennt der Kranke leichter, als er im stände 
ist, sich selbst des Buchstabenbildes zu entsinnen. 

Ist der Patient bis zum Aussprechen von Worten gekommen, so 
muss man mit grosser Geduld erst einfache, dann komplizierte Sätze 
üben. Eine Eegel, welche sich selbstverständlich anhört, die jedoch 
für die sog. transkortikale motorische Aphasie von grosser Be¬ 
deutung ist und deshalb nachdrücklich hervorgehoben werden muss, 
ist, dass das Nachsprechen von Worten und Sätzen während 
der Behandlung der totalen motorischen Aphasie viel früher 
gelingt wie das Spontansprechen. Darauf wird noch zurück¬ 
gekommen werden. Nie darf man daran vergessen, den Kranken 
durch Fragen und Aufforderungen zu spontanen sprach¬ 
lichen Äusserungen immer wieder zu bewegen und ihn auch 
in Gegenwart von dritten Personen sprechen zu lassen. Denn es be¬ 
steht eine begreifliche Scheu in dieser Beziehung, da die Patienten 
ja weuigstens anfänglich grosse Schwierigkeiten zu überwinden haben, 
da sie ferner während eines gewissen Stadiums der Behandlung nur 
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über einzelne Worte verfügen, während sie ja von früher gewohnt 
sind, ganze Sätze zu sprechen. 

Bei der sensorischen Aphasie, also Störungen des Sprach¬ 
verständnisses, kommt es darauf an, ob die Kranken nachsprechen 
können oder nicht. Im ersten Falle besteht nur eine Unterbrechung 
zwischen dem Lautklangbildzentrum und dem Transcortex, im zweiten 
eine Absperrung des Wernickesehen Zentrums gegen den Acusticus 
oder eine Schädigung des Zentrums selbst, resp. eine Kombination 
mit motorischer Aphasie. Wir bezeichnen die letzte Form als totale 
Aphasie und haben die andere als subkortikale und kortikale senso¬ 
rische Aphasie bzw. als transkortikale kennen gelernt. Bei der 
transkortikalen ist es notwendig, die Lautklangbilder wieder mit 
den dazu gehörigen Begriffen zu verbinden. Man geht so vor, dass 
man einige wenige Bildchen von Gegenständen nebeneinander legt und 
nun die einzelnen Namen sagt und nachsprechen lässt. Dann nennt 
man einen der Namen und lässt den Kranken das betreffende Bild 
zeigen. Damit ist das Prinzip der Behandlung niedergelegt. Bei der 
kortikalen Form heisst es, den Patienten, welcher, wenn auch hoch¬ 
gradig paraphasisch, doch Laute und Worte redet, zu Bewusstsein zu 
bringen, welcher akustische Eindruck den einzelnen von ihm selbst 
produzierten Lauten entspricht. Man spricht einen Laut ins Ohr und 
zeigt dann dem Kranken die dazu gehörige Mundstellung, ln schweren 
Fällen wird es vielleicht notwendig sein, nur mehr das Ablesen vom 
Munde zu üben, d. h. dem Patienten das Sprachverständnis auf op¬ 
tischem Wege beizubringen, die Lautklangbilder aber dauernd verloren 
zu geben. Bei der totalen Aphasie ist eine kombinierte (Jbungs- 
therapie einzuschlagen. 

Sehr häufig sind Aphasien mit Apraxie kombiniert, also mit 
Störungen des Handelns. Auch hier kann man durch Übungen heil¬ 
sam einwirken. 

Nach dieser kurzen Beschreibung der Behandlungstechnik sei es 
mir gestattet, einzelne Fälle, welche ich behandelt habe, zu beschreiben. 

A. Motorische Aphasie. Ein SOjähriger Herr, seit einem Jahre 
aphasisch, Vitium cordis, Sprachverständnis gut erhalten, spricht nichts 
spontan und kann nur einige wenige Laute nachsprechen. Hochgradige 
Agraphie und Alexie. Es wird mit der künstlichen Lautbildung be¬ 
gonnen und schon nach einem Monat ist der Kranke imstande, fast 
aUe im Haus befindlichen Gegenstände zu bezeichnen. Yorherjedoch 
war ein Stadium, in welchem er die Worte wohl nach¬ 
sprechen konnte, nicht aber spontan fand. Durch entsprechende 
Übungen wurde die Alexie total beseitigt und die Agraphie gebessert. 
Wegen äusserer Umstände wurde er schon nach 3 Monaten aus der 
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Behandlung entlassen. Der Kranke konnte einfache Sätze gut sprechen, 
zeigte aber grosse Scheu in der Konversation. Ferner behandelte ich 
in dem sprachärztlichen Ambulatorium der Klinik meines 
Chefs, des Herrn Prof. Urbantschitsch, einen 32jährigen Kapi¬ 
tän, welcher mir von der Klinik Hofrat von Eiseisberg zugeschickt 
worden war. Der Patient war nach einer Operation von Tumor 
cerebri aphasisch geworden und durch etwa 2 Monate geblieben. 
Sprachverständnis intakt, somatisch nur eine geringgradige FaciaUs- 
lähmung rechts. Durch eine 4 monatliche Übungstherapie wurde der 
Patient so vollkommen hergestellt, dass er seinen Dienst wieder antreten 
konnte. Wenn man selbst daran denkt, dass bei dem jungen, sonst 
gesunden Manne sich die Sprache auch von selbst wieder eingestellt 
hätte, so hat doch entschieden die Übungstherapie dieses Besultat be¬ 
schleunigt, was um so wichtiger war, als der Kranke nur ein halbes 
Jabr Urlaub hatte und sonst hätte quittieren müssen. 

Ein weiterer Fall betraf ein 7jähriges Kind, das während eines 
Scharlachs hemiplegisch und motorisch aphasisch geworden war. Im 
Verlaufe von 3 Monaten hatte sich die Sprache nur sehr mangelhaft wieder 
gebildet, es konnten die Laute K, G. S, Sch, Z und E nicht gesprochen 
werden. Eine 2 monatliche Übungstherapie machte das Kind wieder 
schulfähig. 

Derzeit steht eine 62 jährige Dame in meiner Behandlung, welche 
im Sommer des vorigen Jahres durch eine Encephalitis völlig moto¬ 
risch aphasisch wurde. Die Behandlung begann Mitte Februar, zu 
welcher Zeit die Kranke auch nicht imstande war, einen einzigen 
Laut zu sagen oder nachzusprechen. Totale Agraphie und Alexie. 
Lähmung der rechten Extremitäten. Künstliche Lautbildung führte 
nach einigen Wochen dazu, dass die Kranke Silben und Silbenver¬ 
bindungen sowie Worte und kurze Sätze nachsprechen konnte, während 
das Spontansprechen vorläufig noch nicht gelang. Es hatte sich 
also die kortikale motorische Aphasie in eine sog. transkorti- 
kale verwandelt. Weitere Bemühungen führten dazu, dass die 
Kranke nunmehr auch schon spontan, d. h. wenn man sie fragt, mit 
mehr oder minder grosser Sicherheit über eine grössere Anzahl (250) 
von Worten verfügt. Auch die Agraphie und Alexie haben sich 
wesentlich gebessert. 

Amnestische Aphasie. Herr L. B., Beamter, litt seit Jahren an 
Schwindelanfällen, die sich immer mehr häuften. Gleichzeitig begann 
das Wortgedächtnis des Herrn nachzulassen. Er konnte oft den rich¬ 
tigen Ausdruck nicht finden und geriet darüber in grosse Aufregung. 
Vor eineinhalb Jabren leichter apoplektischer Anfall mit einer schnell 
vorübergehenden Parese der Extremitäten der rechten Seite und der 
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rechten Gesichts- und Zungenhälfte. Danach zeigte sich eine hoch¬ 
gradige Einschränkung des Wortbesitzes, der Patient konnte nur mehr 
wenige Sätze sprechen wie: „Es geht mir schlecht." „Heute ist 
schönes Wetter“. „Bring mir den Kaffee“. Sonst hörte er, wenn er 
etwas sagen wollte, meist nach wenigen Worten auf und geriet in 
hochgradige Aufregung. Dabei soll es ihm manchmal gelungen sein, 
das fehlende Wort zu finden. Die genaue Untersuchung ergab ein 
fast gutes Sprachverständnis, die Möglichkeit, alle Laute und 
Silben nachzusprechen und spontan zu sagen, ferner Verständnis für 
Gelesenes sowie intaktes Lautlesen und richtiges Diktatschreiben. Beim 
Spontanschreiben hingegen bleibt er ebenso stecken wie beim Spontan¬ 
sprechen. Von vorgelegten Bildern können nur wenige bezeichnet 
werden, einige Male kommen paraphasische Worte zum Vorschein. 
Viele Ausdrücke werden umschrieben. So sagt er statt „Schwamm“ 
„zum Waschen“, für „Zigarrenspitze“ „etwas zum ziehen“ (Bauch 
einziehen). Durch neunmonatliche Übungen wurde der Kranke 
so weit gefördert, dass er die alltägliche Konversation leidlich gut 
führen konnte. Er selbst war von dem Erfolg sehr befriedigt, was 
wohl das beste Zeichen für den durch die Behandlung erzielten Fort¬ 
schritt ist. 

B. Sensorische Aphasie, Herr A. (60 Jahre alt) war seit drei 
Jahren aphasisch bei hochgradiger Störung des Sprachverständnisses. 
Die Spontansprache beschränkte sich in der Begel auf unverständliche 
Lautkonglomerate, selten auf paraphasische Worte. Im Verlaufe einer 
einjährigen Behandlung gelang es, das Sprachverständniss so weit 
zu bessern, dass der Kranke den Gesprächen der Umgebung mit In¬ 
teresse folgen konnte. Auch sein Wortreichtum wurde gehoben, doch 
blieb die Wortfindung noch immer wesentlich erschwert und häufig 
traten Paraphasien auf. 

Ich verfüge noch über andere Fälle, welche in der zitierten Ab¬ 
handlung erscheinen sollen. 

Der Beginn der Behandlung.richtet sich nach der Ursache 
der Aphasie. Nach Traumen und Apoplexien akut-infektiösen Ur¬ 
sprunges wird man mit Beruhigung nach Ablauf der ersten schweren 
Symptome die Übungstherapie vorsichtig einleiten können. Hingegen 
wird eine Arteriosklerose oder eine Lues als Grund der Sprachstörung 
ein längeres Zuwarten verlangen, damit das schwer erkrankte Gehirn 
nicht zu rasch den immerhin notwendigen Anstrengungen der Behand¬ 
lung ausgesetzt wird. Da die einzelnen Sitzungen nicht über 20 Minuten 
dauern sollen, andererseits mehrmals im Tage notwendig sind, ist die 
Aufnahme von Aphatikern in eine Heilanstalt sehr geboten. 

Um über die Dauer und die Prognose der Therapie ge- 
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nauere Auskunft geben zu können, reicht die Anzahl meiner Fälle 
noch nicht hin. 

Bedeutsames scheint mir aus der sprachärztlichen The¬ 
rapie und der damit zusammenhängenden andauernden 
Beobachtung für das Wesen der Aphasien hervorzugehen. 

Vor allem haben wir gesehen, dass unsere motorischen Aphatiker 
während der Behandlung erst erlernten nachzusprechen, bevor sie die 
Spontansprache wieder gewannen. Es verwandelte sich daher das 
Bild der kortikalen motorischen Aphasie in die sogenannte 
transkortikale. Diese wurde schon von vielen Autoren alsEigenform 
angezweifelt (Quence) und für ein leichteres, beziehungsweise ein 
Kückbildungsstadium der kortikalen Form erklärt. Allerdings fehlte 
den Autoren meist der Beweis dafür, da sie eben den Patienten nur 
in der einen oder in der anderen Form zu Gesicht bekamen. Es 
fehlte daher auch nicht an anderweitigen Versuchen, das Bestehen der 
transkortikalen motorischen Aphasie zu wiederlegen. So hat z. B. 
Freud den Beweis anatomisch zu erbringen gesucht. Nach den Er¬ 
gebnissen der Übnngstherapie scheint mir kein Zweifel zu 
bestehen, dass zwischen der kortikalen and der sog. transkor¬ 
tikalen Form kein prinzipieller, sondern nur ein gradueller 
Unterschied besteht. Ich halte mich für berechtigt, den Satz 
aafzDstellen, dass die transkortikale motorische Aphasie ledig¬ 
lich eine leichtere Form der kortikalen ist.^) « 

Aber auch in Bezug auf die Frage, wo eigentlich der Defekt bei 
der motorischen Aphasie liegt, glaube ich einige Worte sprechen zu 
müssen. Haben wir doch gehört, dass von der grösseren Mehrzahl 
der Autoren auch für die Spontansprache der Weg über das Wer- 
nickesche Zentrum angenommen wird. Je unwahrscheinlicher das 
Bild der transkortikalen motorischen Aphasie als eigene Erankeitsform 
wird, um so eher werden sich wohl auch andere Forscher dazu ent- 
schliessen, an der direkten Verbindung zwischen dem Transcortex und 
Broca nicht unbedingt festzuhalten. (Es ist, wie gesagt, möglich, dass 
unter Berücksichtigung der verschiedenen Sinnestypen ein Mensch die 
Bahn Transcortex-Broca für die Spontansprache benützt, aber die 
Regel dürfte das wohl nicht sein.) Demnach spielt das Wernickesche 
Zentrum bei der Spontansprache eine Rolle und zwar die, die Laut¬ 
klangbilder zu gestalten. 2) 

1) Ob bei Annahme der Bahn Transcortex-Broca auch eine Unterbrechung 
derselben zu demselben Symptomenbild führen kann, muss vorläufig dahin¬ 
gestellt werden. 

2) Vornehmlich einige moderne Forscher, Storch, Kleist und Gold- 
stein, sprechen sich dagegen aus, dass man die sensorische von der motorischen 
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Es ist nun die Frage, ob diese Fähigkeit nicht unabhängig von 
dem Verständnis für die von aussen zuströmenden Lautklangbilder 
(also das von anderen oder von dem Individuum selbst schon Aus¬ 
gesprochene) verloren gehen kann. Für die amnestische Aphasie hat 
Liepmann das wohl angenommen, indem er sagte, es könne für sie 
eine geringgradige Läsion des Wernickeschen Zentrums angenommen 
werden. In der Tat scheint mir auch die Physiologie dafür einen 
Beweis zu erhalten. Wenn ein gesunder Mensch momentan ein Wort 
vergessen hat, welches er aber natürlich im selben Momente verstehen 
würde, wenn es ein anderer sagte, so liegt hier dem Symptome nach 
eine vorübergehende motorische Aphasie vor. Nun scheint mir kein 
Zweifel zu bestehen, dass nach den Angaben einiger meiner diesbe¬ 
züglichen Untersuchungsobjekte diese Menschen das Lautklangbild 
suchen und nicht etwa nur die motorische Wortidee. Ich glaube, dass 
das Symptomenbild der motorischen Aphasie auch zustande 
kommen kann bei einer eigenartigen Läsion des Lautklang¬ 
bildzentrums, wobei dieses spontan das Klangbild nicht 
mehr produzieren kann, es aber noch erkennt, wenn es ein 
anderer spricht und auch weiss, dass ein vom Patienten etwa 
gesprochenes paraphasisches Wort nicht das richtige ist.^) 
Hier besteht die Analogie mit demjenigen Kranken, welcher besser 
maschinenschreiben kann, weil er die vorgedruckten Buchstaben 
leichter erkennt, als ihm das Diktatschreiben mit der Hand gelingt. 


Seite des Wortes überhaupt als psychischen Vorgang trennen könne. Gold- 
stein sagt darüber: „Das bei allen Menschen Gemeinsame und Wesentliche 
der Sprachvorstellungen ist etwas spezifisch vom Akustisch-Motorischen Ver¬ 
schiedenes, dessen Eigenart uns ebenso deutlich bewusst ist, wie es unmög¬ 
lich ist, es weiter zu definieren.“ Ich kann es mir ersparen, auf diese Ansicht 
weiter einzugehen, deren Wert von weit berufeneren Forschern, als ich es bin, 
gewürdigt wurde, da meine Ausführungen durch sie nicht beeinfiusst werden. 
Jedenfalls entspricht nach ihr jedem Worte eine akustische und eine moto¬ 
rische Komponente, und von beiden aus kann der Gesamtkomplex „Wort“ ge¬ 
schädigt werden. 

1) Man könnte daran denken, dass das Wernicke-Zentrum aus ver¬ 
schiedenen Teilen besteht, welche die verschiedenen Funktionen ausführen. 
Überhaupt dürfte es nötig sein, sich ein Zentrum als ein sehr zusammenge¬ 
setztes Gebiet vorzustellen. Während man sich bisher unter „Lautklangbiider“ 
etwas nicht allzu Vielgestaltiges vorstellte, hat die experimentelle Phonetik 
erwiesen, dass in der Tat die uns zuströmenden Lautklangbilder und bis zu 
einem gewissen Grade auch die von uns produzierten fast nie einander 
völlig gleichen. Jeder Laut wird phonetisch nicht nur von dem nachfolgenden, 
sondern auch von dem vorhergehenden beeinflusst. Ebenso spielen die Ak¬ 
zente, die wieder wesentlich von der Stimmung, aber auch von der jeweiligen 
Bedeutung des Wortes im Satze abhängen, eine Bolle. 
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Für die wichtige Bolle, welche das Laatklangbildzentrum 
beim Spontansprechen spielt, scheint mir auch die Tatsache 
zu sprechen, dass normale Kinder unter zehn Jahren stumm 
werden, wenn sie das Gehör verlieren. Hier hat sich doch 
sicherlich in der motorischen Sphäre nichts geändert und die Stumm¬ 
heit dürfte damit zu erklären sein, dass die Lautklangbilder in diesen 
Alter noch nicht genügend fixiert sind, um spontan aufleuchten zu 
können. Im gleichen Sinne wie diese Ausführung scheint eine Frage 
zu deuten zu sein, welche Jakobsohn gelegentlich einer Demonstra¬ 
tion von Liepmann an diesen stellte, nämlich wie man unterscheiden 
könne, ob ein Mensch nicht sprechen könne, weil er die Wortklang¬ 
bilder verloren habe, oder weil er die motorische Wortvorstellung 
nicht mehr besässe. Liepmanns Antwort, dass das vom Sprachver¬ 
ständnis abhänge, scheint keine erschöpfende zu sein. Haben wir ge¬ 
legentlich der sog. transkortikalen motorischen Aphasie erfahren, dass 
ein und dasselbe Zentrum verschieden hohe Funktionen zu erfüllen 
hat, so wird uns das nur in unserer Ansicht bestärken, dass auch das 
Wernickesche Gebiet nicht nur einer Leistung dient und dass Läsionen 
nur eine (spontane Wortklangbildfindung) oder beide (auch das Ver¬ 
ständnis für Vorgesprochenes) Tätigkeiten lahm legen kann. Bastians 
Ansicht über diese Frage kommt der unsrigen sehr nahe. 

Andererseits muss die Möglichkeit zugegeben werden, dass auch 
eine Unterbrechung der Bahn vom Wernicksehen Zentrum gegen 
das motorische Gebiet und endlich auch eine Verletzung dieses letz¬ 
teren (Broca) motorische Aphasie erzeugen kann. 

Daraus ergeben sich folgende Schlussfolgerungen: Die Einteilung 
der Aphasien wäre richtiger folgende: 

1. Subkortikale sensorische Aphasie (vielleicht nur eine 
Unterform der kortikalen): Sprachverständnis fehlend. Nachsprechen 
unmöglich, Spontansprache gut. Diktatschreiben unmöglich. Spontan¬ 
schreiben erhalten. 

2. Rezeptiv kortikale sensorische Aphasie: Verlust des 
Verständnisses für Laut- und Wortklangbilder mit den bekannten 
Folgen, nämlich Störung des Nachsprechens und des Spontansprechens, 
Agraphie und Alexie. 

3. Expressive kortikale sensorische Aphasie: Sprachver¬ 
ständnis intakt, aufgehoben jedoch die Spontansprache (wegen Un¬ 
möglichkeit des spontanen Wortklangbildfindens) und das Nach¬ 
sprechen, Agraphie und Alexie. 

4. Transkortikale sensorische Aphasie: Mangelhaftes 
Sprachverständnis und mangelhafte Spontansprache bei erhaltenem 
Nachsprechen. Spontanschreiben unmöglich. Lesen ohne Verständnis. 
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5. Leitungsphasie = Nr. 3 bei gleichzeitiger Storung des Nach¬ 
sprechens. 

6. Kortikale motorische Aphasie: Symptome gleich denen 
von Nr. 3. 

7. Subkortikale motorische Aphasie: Symptome gleich denen 
von Nr. 6, jedoch Schreiben unmöglich. 


Diskussion. 

Herr Gutzmann-Berlin: Mit Recht hat Herr Fröschelsdie bekannte 
Tatsache hervorgehoben, dass bei Kindern, die z. B. im Alter von 7—8 Jahren 
(manchmal noch bis zum 14. Jahre) ertauben, die bis dahin erworbene Sprache 
in auffallend kurzer Zeit völlig verloren gehen kann. Der adäquate Anreiz 
zur Hervorrufung und Ausführung der Sprachbewegungsvorstellungen ist aber 
der akustische; fehlt er einige Zeit, so gehen die Sprachbewegungsvor- 
stellnngen verloren, sie werden vergessen. Ähnliche Erscheinungen finden 
wir bei den Gewohnheitslähmungen der Kinder, für die habituellen Läh¬ 
mungen der Stimme habe ich erst vor kurzem ein grösseres Material ver¬ 
öffentlicht 

Bei den Ertaubten verblassen natürlich auch die Klangbilder, aber 
wahrscheinlich langsamer. Wenigstens deuten einige Erfahrungen darauf 
hin. So überraschte ein 8—9jähriger Knabe, der die Sprache mit der 
Methotik der Taubstummenschule langsam wieder aufbaute, den Lehrer 
damit, dass er in der Klasse plötzlich den derben Ausspruch des Götz von 
Berlichingen in echtem Berliner Dialekt hervorbrachte. Hier war die An¬ 
regung zum Wiederauftauchen der abgeblassten Klangbilder offenbar von 
den neu durch optische und taktile Bahnen angeregten Bewegungsvorstellungen 
assoziativ auf die Klangerinnerungen übergegangen und holte sie aus der 
Vergessenheit wieder hervor; sie wirkten nun wie früher ihrerseits auto¬ 
matisch auf die vergessenen Wortbewegungsvorstellungen ein. 

Dass übrigens auch ohne Passage der Klangerinnerungen die Sprech¬ 
bewegungen in Gang gesetzt werden können, ist durch einen Fall von Rotli- 
mann mit anatomischen Belegen einwandfrei nachgewiesen. 

Was nun die Aphasie anbelangt, so gibt es ganz reine Formen von 
motorischer oder sensorischer Aphasie wohl kaum; ich wenigstens habe 
immer nur Mischformen mit Bevorzugung der einen oder anderen Kompo¬ 
nente gesehen. Deshalb muss man mit der Deutung des bei der syste¬ 
matischen Therapie Erreichten vorsichtig sein. Die Beobachtungen des 
Herrn Vortragenden stimmen mit den meinigen überein, nur in der Deutung 
der Tatsachen weiche ich von ihm ab. 

Was nun die Therapie betrifft, so finde ich mich mit dem Herrn Vor¬ 
tragenden in erfreulicher Übereinstimmung. Was er darüber sagt, weicht 
von dem, was ich vor ca. 16 oder 17 Jahren im Archiv für Psychiatrie 
mitteilte, nicht ab. Auch ich habe ausdrücklich hervorgehoben, dass man 
bei den absolut motorisch Aphasischen nach Einübung der Artikulation 
der Silben und Wörter auch das spontane Sprechen besonders einüben 
muss, wobei ich Bilder benutze und ihre Bezeichnung lernen lasse, ähn¬ 
lich wie wir ehemals die lateinischen Vokabeln lernten. In dem genan^" 
Aufsatz ist das ausführlich geschildert. 
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Die Übung des Schreibens mit der linken Hahd^) habe ich sehr nach- 
drOcklich betreiben lassen. Für manche Kranke mag die Schreibmaschine 
genügen; ich werde sie auch nach den Erfahrungen des Herrn Vortragenden 
in solchen Fällen anwenden. Aber wenn wir die feinen Koordinationen 
des Schreibens als Vorbereitung und Bahnung für die noch feineren und 
komplizierteren der Sprechbewegungen ansehen und sie aus diesem Grunde 
therapeutisch verwenden, so ist die Schreibmaschine kein zureichendes Mittel. 

Was endlich die Auffassung der sensorischen Aphasie anbelangt, so 
ist es gerade hier besonders wichtig, an alle Umstände zu denken, die bei 
dem Verstehen des Gesprochenen einwirken. So ist schon von Nemann 
(unter den Auspizien unseres Oppenheim) festgestellt worden, dass das Miss¬ 
verstehen sich häufig in der Art äussert, dass an Stelle des vorgesprochenen 
Wortes mit einem synonymen oder doch begrifflich verwandten Worte 
reagiert wird, das ist dann keine Paralalie, sondern echte Paraphasie, aber 
eine Paraphasie ganz eigener Art. Auf „Lampe“ antwortet der Patient 
„Licht“, auf „Bleistift“ — „Federhalter“, auf „Tintenfass“ — „Papier“ 
usw. Das sind alles Bedeutungs- oder BegriÖsassoziationen. 

Ganz anders ist es beim Schwerhörigen. Dort wird die phonetische 
Klangähnlichkeit zur Quelle der falschen Perzeption und damit des falschen 
Nachsprechens. So genügt es bei Schwerhörigen, die nur Vokale richtig 
auffassen, diese in der Betonung des gut ausgesprochenen Satzes vorzu¬ 
sprechen, um die richtige Perzeption und damit die sinnvolle sprachliche 
Reaktion des Patienten hervorzurufen. Schon vor einer Reihe von Jahren 
berichtete ich von derartigen Versuchen bei einem Mädchen, das nur 
Vokalgehör hatte. Auf den akustischen Reiz des vorgesprochenen i — ei 
— u antwortete sie genau so, als wenn ich gefragt hätte: „Wie heisst du“? 
auf „0 — o — u“ so, als wenn ich: „Wo wohnst du“? gesprochen hätte. 

Das weist auf die Wichtigkeit hin, die wir gerade bei der Unter¬ 
suchung sensorisch Aphasischer auch dem fördernden oder hemmenden Ein¬ 
fluss der sprachlichen Accente beilegen müssen. Ich freue mich, dass 
Pick in seinem vor kurzem erschienenen Werk diesen Umstand eingehend 
gewürdigt hat. 

Beim gesunden Menschen, besonders bei dem jugendlichen, wirkt die 
Kiangähnlichkeit, die Kombination, die Konstellation der Vorstellungen u. a.m. 
mit oft geradezu zwingender Gewalt bei der akustischen Perzeption mit. 
Für Juli hört selbst der Erwachsene oft genug Juni. Ein stets verliebter 
Jüngling von 17 Jahren brachte es bei meinem, im Archiv f. klin. Medizin 
s. Zt. ausführlich geschilderten Versuche — es wurden sinnlose Silben 
diktiert — dazu, aus den diktierten sinnlosen Silbenfolgen 7 oder 8 Mädchen¬ 
namen herauszuhören. Die gewohnte Konstellation seiner Gedanken miss¬ 
leitete die Perzeption. 

Das Gleiche geschieht natürlich auch bei der Perzeption des Gespro¬ 
chenen auf nur optischem Wege; also bei Schwerhörigen und Ertaubten. 
Eine Dame meiner Klientel, eine gute Hausmutter, reagierte auf das vor¬ 
gesprochene „Upsala“ mit der Antwort: „Kopfsalat“, ein stattlicher echter 


1) Ich gebe Ihnen hier einige Schriftproben herum, welche die Parallelität 
der Sprachbesserung mit der Schreibbesserung gut illustrieren: das vikariierende 
Eintreten der linken Hirnteile für die entsprechenden gestörten rechten wurde 
übrigens mehrfach durch Sektionsbefunde bestätigt. 
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Berliner auf das vorgesagte Wort eines Simrockscben Märchens, in dem ein 
Mann sein Leibgericht „Reisbrei“ eigenhändig zubereitet mit „Eisbein“; 
„Kopfsalat“ lag der guten Hausfrau näher, als das ehrwürdige Upsala und 
„Eisbein“ ist für den Berliner als Leibspeise wahrscheinlicher als Reisbrei. 

Sie sehen, m. H., dass der Sprecharzt Ihnen manches zu sagen im¬ 
stande ist, was selbst aus der sorgfältigsten Untersuchung des Neurologen 
nicht herauskommen kann. Er beschäftigt sich aber viele Wochen und 
Monate mit den Patienten, dem der Neurologe nur eine relativ kurze Zeit 
widmen kann. Deshalb verdient der Herr Vortragende unseren Dank da¬ 
für, dass er dies Thema wählte und es so übersichtlich darstellte. 

Herr, Fröschels (Schlusswort): Das Schreiben mit der Hand übe ich 
auch im Sinne Gutzmanns. Bezüglich der Rolle, welche die Satzmelodie 
für manche spielt, erlaube ich mir auf einen meiner Patienten hinzuweisen, 
der fast total amnestisch-aphasisch war und die Sätze nur mehr murmelte, 
jedoch war die Melodie des Gemurmels sinngemäss. 

Schluss der Sitzung 5 Uhr. 


Abends 8 Uhr vereinigte ein Festmahl im grossen Saal der 
Zwingergesellschaft die Teilnehmer der Versammlung und ihre Damen. 


Zweiter Tag. 

3. Sitzung. 

Dienstag, den 30. September, vormittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Herr H. Oppenheim. 

Der I. Vorsitzende, Herr Oppenheim, eröffnet die Sitzung und 
bespricht zunächst das Geschäftliche. 

A. Geschäftlicher Teil. 

1. Versammlungsort und -zeit für 1914. Es wird beschlossen, 
an dem 1914 vom 7. bis 12. September in Bern tagenden Internatio¬ 
nalen Kongress für Neurologie, Psychiatrie und Psychologie teilzu¬ 
nehmen. Die Jahresversammlung 1914 soll am 5. September in Ge¬ 
meinschaft mit der Schweizer neurologischen Gesellschaft stattfinden. 
Von einem Referat “wird in diesem Jahre abgesehen. Die Zahl der 
Vorträge wird entsprechend beschränkt. Herr Dubois-Bem, der 
Präsident der Schweizerischen neurologischen Gesellschaft, überbringt 
die Einladung dieser Gesellschaft, er drückt seine Freude über den 
Beschluss der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte nach Bern zu kommen 
aus und dankt persönlich für die liebenswürdige Aufnahme, die er in 
Breslau gefunden hat. 

12 
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Für 1914 liegt eine Einladung yon Herrn Aschaffenburg nach 
Cöln, für 1915 eine solche von Herrn Pick nach Prag vor. 

2. Neuwahlen. 

Der gesamte Vorstand wird auf Vorschlag des Herrn Ober¬ 
steiner-Wien durch Akklamation wiedergewählt. 

3. Statutenänderung. 

Der Vorschlag des Vorstandes, folgende Statutenänderung vorzu¬ 
nehmen, wird von der Versammlung angenommen: „Bei jeder neuen 
Wahlperiode scheiden die 2 am längsten dem Vorstand angehörenden 
Mitglieder für mindestens 2 Jahre aus. Bei gleich langer Zugehörig¬ 
keit entscheidet das Loos. Eine spätere Wiederwahl ist zulässig.“ 

4. Neu aufgenommen in die Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte sind die folgenden 20 Herren: 

Braune-Conradstein, Gericke-Berlin, Gorn-Sorau, Gross- 
Gleiwitz, Heveroch-Prag, Kafka-Hamburg, Kellermann-St. An¬ 
dre, Klozenberg-Lodz, Köbisch-Obernigk, Landerer-St. Blasien, 
Lotmar-Bern, Lüdicke-Stettin, Naumann-Warschau, Pelnär- 
Prag, Prager-Cassel, Reich-Breslau, Rothfeld-Lemberg, Schlüch- 
terer-Chemnitz, Zanietowski-Krakau, Zenker-Freienwalde. 

5. Auf Vorschlag des Vorstandes hin werden die Herren Exz. 
Ehrlich-Frankfurt, Geheimrat v. Wassermann-Berlin und Hofrat 
Hans H. Meyer-Wien zu Ehrenmitgliedern, die Herren Prof. 
Duboi s-Bern und Sachs-New-York zu korrespondierenden 
Mitgliedern gewählt. 

6. Herr Oppenheim überreicht mit folgender Ansprache Herrn 
Dr. Bäräny-Wien die Erbdenkmünze nebst einem Ehrengeschenk 
von 1000 Mark: 

Wir kommen heute zum ersten Male in die Lage, die auf den 
Namen unseres Ehrenpräsidenten gestiftete Denkmünze zu verleihen. 
Das Preisrichterkollegium hat Herrn Bär äny zum Träger dieses Preises 
vorgeschlagen, indem es dabei nicht von der Würdigung einer einzelnen 
Arbeit, sondern des ganzen Komplexes derselben ausgegangen ist. Der 
Vorstand hat diesen Beschluss genehmigt. 

Herr Bäräuy, wir freuen uns, dass Ihr Wirken durch diese Ver¬ 
leihung eine so schöne Anerkennung findet. Als Otiater haben Sie 
von ihrer Spezialwissenschaft zur Neurologie eine feste Brücke ge¬ 
schlagen und sich um beide Disziplinen grosse Verdienste erworben. 
Auf neuen Wegen sind Sie zur Feststellung von Tatsachen gelangt, 
die für Wissenschaft und Praxis gleich bedeutsam sind. Die Ver¬ 
leihung der Erbdenkmünze soll Ihnen bekunden, dass wir Ihre 
Leistungen anerkennen und bewundern und davon überzeugt sind, 
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dass die Wissenschaft Ihrem Wirken noch manche Förderung yer- 
danken wird. Ich gratuliere Ihnen im Namen der Ges. Deutscher 
Nervenärzte. 

Herr Priv.-Doz. Dr. Bäräny dankt in folgenden Worten: 

Exzellenz, hochverehrter Vorstand, hochansehnliche Versammlung! 

Sie sehen mich nahezu ausser stände. Ihnen für die Ehrung zu 
danken, die Sie mir durch die Verleihung der Erbmedaille zuteil haben 
werden lassen. Wenn ich ein paar Worte sagen darf, so möchte ich 
meiner Freude darüber Ausdruck gehen, dass Sie durch diese Aner¬ 
kennung nicht nur mich und meine Arbeit, sondern auch das Spezial¬ 
fach, dem ich angehöre, die Ohrenheilkunde, geehrt haben. Sie wissen 
ja, auch die Ohrenheilkunde kämpft um den Platz, den sie neben den 
übrigen Fächern der Medizin zu beanspruchen sich für berechtigt hält. 
Die Ohrenheilkunde besitzt wohl Kliniken und Vorstände, die ordent¬ 
liche Professoren sind, aber sie wird nicht geprüft, die Ausbildung 
in der Ohrenheilkunde vom Studenten und Arzte nicht verlangt. Durch 
die Betonung der Wichtigkeit der Untersuchung des Gehörorgans für 
die Neurologie haben Sie auch zugleich sich für die Bedeutung der 
Ohrenheilkunde in der gesamten Medizin ausgesprochen, die ja meiner 
Meinung nach gewiss nicht hinter der der Augenheilkunde zu¬ 
rücksteht. 

Ich möchte noch einige Worte mehr persönlichen Inhaltes sagen. 
Meine Herren, die Tätigkeit des Forschers gliedert sich in drei Unter¬ 
abteilungen: Erstens, er muss scharf beobachten. Wichtiges von Un¬ 
wichtigem sondern, muss selbständig denken, selbständig die Schlüsse 
aus dem Gefundenen ziehen. Bis zum 22. Lebensjahr habe ich ge¬ 
glaubt, dass ich niemals einen eigenen Gedanken werde denken können. 
Ich glaube die Erziehung in der Mittelschule ist daran schuld gewesen, 
denn in der Mittelschule lernen wir nur das Nachdenken fremder 
Gedanken, wir werden nicht dazu erzogen, selbständig Probleme zu 
lösen, auch die einfachsten nicht. Nun, es ist ein gewaltiger Unter¬ 
schied in der psychischen Energie, die zum Nachdenken fremder Ge¬ 
danken und zur erstmaligen geistigen Erfassung eines Zusammenhanges 
erforderlich ist. Das wird den jungen Leuten nicht klar gemacht, 
darin werden sie nicht unterrichtet, und es mag viele geben, die da¬ 
durch von origineller Betätigung fern gehalten werden, weil sie 
glauben, das Finden neuer Wege müsse ebenso leicht gehen, wie das 
Erfassen fremder Gedankengänge. In zweiter Linie muss der Forscher 
aber, wenn er etwas gefunden hat, mit aller Energie dafür eintreten 
und dafür kämpfen. Zu oft sehe ich beim Studium der Literatur, 

wie ganz richtige Tatsachen einfach dadurch, dass ihr Entdecker sich 
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nicht genügend dafür einsetzte, wieder untergehen und vergessen 
werden. Sie haben mir freilich durch ihr Wohlwollen und durch das 
Interesse, das Sie mir von Anfang an entgegenbrachten, den Kampf 
leicht gemacht. Auch dafür sage ich Ihnen meinen herzlichsten Dank. 
Und nun zum Schluss! Die dritte Tätigkeit, die der Forscher ent¬ 
falten muss, soll er das Maximum der Energien entwickeln, die er zu 
entwickeln fähig ist, besteht in der Organisation wissenschaftlicher 
Arbeit, in der Gründung einer Schule. Denn der einzelne für sich 
allein ist ja im Laufe eines kurzen Lebens doch nur imstande, einen 
kleinen Bruchteil der Fragen zu bearbeiten und zu lösen, die sich 
ihm darbieten. Hier freilich hängt der Forscher nicht mehr von der 
eigenen Kraft ab, hier müssen äussere glückliche Umstände mithelfen. 
Ich hoffe, dass sich mir das Geschick auch in diesem Punkte gnädig 
erweisen wird. Haben Sie nochmals herzlichen Dank! 

7. Auf Antrag der Herren Edinger, Foerster, Nonne und 
Saenger soll in Zukunft auf der Jahresversammlung nur 1 Referat 
(event. mit Korreferat) gehalten und nur 25 Vorträge zugelasseu 
werden. 

8. Herr Lewandowsky-Berlin gibt den folgenden Bericht in 
abgekürzter Form: 

Den Auftrag der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte, eine Sammel¬ 
forschung über die Stellung der Neurologie an den staatlichen und 
kommunalen Betrieben des In- und Auslandes anzustellen, habe ich 
in der Weise ausgeführt, dass ich einen Fragebogen an eine Anzahl 
von Neurologen gesandt, einige von ihnen auch um die Antwort auf 
besondere Fragen ersucht habe. Antworten liefen ein von den Herren 
Bing-Basel, Bruns-Hanuover, Edinger-Frankfurt, E. Flautau- 
Warschau, van Gehuchten-Louvain, Haenel-Dresden, H. Head- 
London, Jelliffe-New-York, J. Hoffmann-Heidelberg, Leri-Paris, 
V. Malaise-München, Medea-Mailand, Minor-Moskau, Nonne-Ham¬ 
burg, Pelz-Königsberg, Piltz-Krakau, ßedlich-Wien, Schaffer- 
Budapest, Schwabe-Plauen, Völsch-Magdeburg, van der Torren- 
Hilversum, Weber-Chemnitz. Diesen Herren darf ich im Namen 
der Gesellschaft wohl für ihre Auskunft bestens danken. Von vorn¬ 
herein habe ich darauf verzichtet, Auskünfte aus Süd-Amerika, aus Japan 
und aus dem Orient einzufordern. 

Die erste Frage bezog sich auf die Stellung der Neurologie 
an den Universitäten. 

Wenn man die Selbständigkeit der Neurologie zumMaßsfab nimmt, 
so werden die günstigsten Verhältnisse aus Russland berichtet. Es 
bestehen hier zwei ganz selbständige Lehrstühle für Neurologie, die 
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von ordentlichen Professoren besetzt sind, an den Universitäten Moskau 
und Kasan, und ein dritter gleichwertiger an der Hochschule für 
Frauen in Moskau. Die betreffenden Kliniken haben eigene Gebäude 
und einen eigenen Etat. An den anderen Universitäten besteht die 
Verbindung des Lehrstuhls für Neurologie mit dem für Psychiatrie; 
nirgends besteht eine Verschmelzung der Neurologie mit der inneren 
Medizin. Der Universitätsunterricht in der Neurologie in Russland 
scheint auch durch die Beteiligung von Privatdozenten für Neurologie 
ein sehr ausgiebiger zu sein. 

Vielleicht gibt es eine selbständige Stelle der Neurologie noch 
in Rumänien (Marinesco-Bukarest). Nachricht von da war nicht 
zu erhalten. 

In Frankreich gibt es nur ein Ordinariat mit selbständiger 
Klinik für Neurologie, und zwar in Paris (Dejerine). Der Unterricht 
wird hier durch einen Agrege und staatlich ernannte Chefs de CHnique 
et de laboratoire ergänzt. In Lille gibt ein Agrege einen Kurs der 
Neurologie. In Montpellier lehrt derselbe Professor Neurologie und 
Psychiatrie. An den anderen Universitäten besteht jedenfalls keine 
Selbständigkeit der Neurologie. Die Agreges de Neurologie, eine 
Stellung, die durch einen Concours erlangt wird, machen nicht eine 
besondere Prüfung wie die Psychiater, sondern machen den Concours 
in der gesamten inneren Medizin. 

In den Vereinigten Staaten von Nordamerika gibt es in der 
Regel einen Professor für Neurologie allein, als Chef des betreffenden 
Departement, z. B. an der Columbia-, Comell-, Havard-University. 
Der Unterricht wird von dem Professor, dem adjunct Professor und 
den Instructors erteilt. Habilitation in unserem Sinne gibt es nicht. 
In einigen Universitäten ist Neurologie und Psychiatrie verbunden. 
Im übrigen sind die Universitätsverhältnisse in Amerika wegen ihrer 
weitgehenden Individualisierung wohl nicht unmittelbar mit unseren 
Verhältnissen zu vergleichen. 

In Italien ist Neurologie und Psychiatrie verbunden mit Aus¬ 
nahme von Rom und Turin, wo die Neurologie einigermassen selb¬ 
ständig ist. Indessen hat der Neurologe in Rom neben einem Ambu¬ 
latorium nur 6 oder 8 Betten, und in Turin nur ein Abulatorium. 
In Italien beschäftigen sich auch einige innere Kliniker intensiver 
mit Neurologie. 

ln Holland ist der Unterricht in der Neurologie mit dem in 
der Psycliiatrie verbunden. In Amsterdam gibt es noch einen be¬ 
sonderen Extraordinarius für Neurologie (W ertheim-Salomonson). 
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In der Schweiz ist die Trennung der Neurologie von der Psy- 
chatrie eine ganz scharfe. Dagegen beschäftigt man sich in den 
inneren Kliniken auch mit Neurologie. In Bern und Zürich gibt es 
je eine persönUche ausserordentliche Professur für Neurologie (Dubois, 
V. Monakow), v. Monakow soll einen Lehrauftrag für Nervenpoli- 
kUnik erhalten. Eine Nervenpoliklinik ohne Selbständigkeit, vielmehr 
als Teil der allgemeinen Poliklinik, gibt es noch in Basel. Mit Aus¬ 
nahme von Bern, wo sich die Neurologen für innere Medizin habili¬ 
tieren müssen, kann man sich für Neurologie als selbständiges Fach 
habilitieren. 

In Österreich-Ungarn gibt es keine eigenen Lehrstühle für 
Neurologie, sondern dieselben sind mit der Psychiatrie verbunden, 
ln Wien besteht die Einrichtung, dass im Wintersemester von dem 
Ordinarius psychiatrische, im Sommersemester neurologische Vor¬ 
lesungen gehalten werden. Es gibt Extraordinarien für Neurologie 
und Psychiatrie, auch Privatdozenten für Neurologie, aber keiner hat 
einen Lehrauftrag. Budapest hatte 1905—1909 eine von einem Ordi¬ 
narius (Jendrässik) geleitete eigene Nervenklinik. Seitdem Jendrässik 
aber die Leitung der einen internen Klinik übernommen hat, hat die 
Neurologie als eigenes Fach zu existieren aufgehört. Schaffer hat einen 
Lehrauftrag nur für Anatomie und Histologie des Nervensystems. 

In Belgien ist die Neurologie mit der inneren Medizin ver¬ 
schmolzen. ln Löwen (v. Gebuchten) gibt es einen obligatorischen 
Unterricht in theoretischer Neurologie und einen fakultativen Kurs 
der Nervenkrankheiten, v. Gebuchten verfügt über einige Betten 
der inneren Klinik. 

In England gibt es weder Lehrstühle für Neurologie, noch 
solche für Psychiatrie. 

In Deut schland gibt es meines Wissens nur ein einziges völlig 
selbständiges staatliches Institut für praktische Neurologie mit eigenem 
Etat, d. i. die der Königlichen Charite in Berlin angegliederte Poli¬ 
klinik für Nervenpunktmassage. Unterricht wird dort allerdings nur 
an Ärzte und nicht an Studenten erteilt, weil der Leiter bisher noch 
nicht zum Professor ernannt ist. Sollte dies geschehen, so würde 
einer Erteilung eines selbständigen Unterrichts in praktischer Neu¬ 
rologie auch an die Studenten hier nichts im Wege stehen. 

An den Universitäten in Preussen sind die Ordinariate für 
Psychiatrie mit einem Lehrauftrag für Neurologie verbunden. Das¬ 
selbe ist in Strassburg und Freiburg der Fall. An den anderen 
Universitäten wird die Neurologie als mit den Lehraufträgen für 
innere Medizin verbunden gedacht. 
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Nur in Heidelberg gibt es eine besondere Nervenabteilung, die 
zur inneren Klinik gehört. Die Leitung dieser Nervenabteilung ist 
J. Hoffmann „durch das liebenswürdige und sachverständige Ent¬ 
gegenkommen“ von Prof. Krehl, des Direktors der inneren Klinik, 
staatlich übertragen — aber nur ad personam —, und der Leiter 
der Nervenabteilung hält einmal in der Woche zur Stunde, wo sonst 
innere Klinik abgehalten wird, eine Nervenklinik ab. 

In Frankfurt steht zu erwarten, dass an der neuen Universität 
dem neurologischen Institut (E ding er) eine Krankenstation und Am¬ 
bulatorium angegliedert werden wird. 

In Leipzig besteht innerhalb der Poliklinik eine Nervenabteilung, 
die für den Unterricht aber nur dann ausgenutzt wird, wenn zufällig 
ein habilitierter Assistent der inneren Klinik der Leiter ist (z. B. früher 
Köster). Ähnliches wie hier mag übrigens andernorts auch noch 
bestehen, ohne dass ^dadurch der Neurologie irgendeine Selbständig¬ 
keit zugestanden wird. 

Aus der Beantwortung der Fragebogen hat sich ergeben, dass 
neben dem staatlichen Unterricht vielerorts ein sehr ausgedehnter 
inoffizieller und privater Unterricht an Ärzte und Studierende 
in der Neurologie geleistet wird. 

Am ausgedehntesten ist diese Art des Unterrichts anscheinend in 
Paris, weil hier die „assistance publique“ den Krankenhausärzten 
die grösste Freiheit in der speziellen Ausgestaltung ihrer Abteilungen 
lässt. So hat P. Marie (offiziell Professor der pathologischen Ana¬ 
tomie und im städtischen Dienst Medecin des höpitaux in der Salpe- 
triere) ganz unabhängig von der in demselben Gebäudekomplex be¬ 
findlichen Nervenklinik (Dejerine) eine neurologische Abteilung ein¬ 
richten können, die neben einem Hospital von 200 Betten für chronische 
Nervenkrankheiten 100 klinische Betten enthält, auf welche Marie 
nach seinem Belieben (keine Beschränkung nach Unterstützungs¬ 
wohnsitz oder dergleichen) Kranke aufnehmen kann, die sich zum 
Teil aus der Consultation externe der Abteilung rekrutieren. Diese 
Abteilung wird in grossem Maßstabe zum Unterricht aiisgenutzt. 
Ähnliches besteht in Bicetre und einigen anderen Hospitälern in Paris. 

In Deutschland, wo die Krankenhäuser fast alle städtisch sind 
und ganz bestimmte durch das Gesetz und Verträge abgegrenzte 
kommunale Aufgaben zu erfüllen haben, ist dergleichen natürlich nicht 
möglich. Auch in Frankreich dürfte übrigens mit dem Fortschritte 
der organisierten sozialen Krankenfürsorge diese Freiheit, die augen¬ 
blicklich der Neurologie noch zugute kommt, bald aufhören. 

In Deutschland wird der unoffizielle Unterricht in der Neuro¬ 
logie, soweit man nicht den Unterricht der an den Kliniken Habili- 
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tierten, aber nicht mit Lehrauftrag versehenen Dozenten dazu rechnet, 
ausschliesslich an poliklinischem Material erteilt. Soweit nicht beson¬ 
dere Verhältnisse (Akademien) eine Verwendung der in den städtischen 
Krankenhäusern verpflegten Kranken zum Unterricht garantieren, wird 
ganz allgemein, d. h. nicht nur für die Neurologie, sondern auch für die 
gesamte innere Medizin und die Chirurgie die Ausnutzung der städ¬ 
tischen Krankenhäuser zu Lehrzwecken schon mit Rücksicht auf die 
Klagen und Ansprüche der Krankenkassen aufs äusserste erschwert. 
Für den Unterricht würde selbst eine Einrichtung eigener neurologi¬ 
scher Abteilungen nur wenig nützen. Der private Unterricht würde 
wie bisher wesentlich an dem privaten poliklinischen Material der 
einzelnen Neurologen erteilt werden müssen. 

Eine weitere Frage bezog sich auf das Bestehen von Nerven¬ 
abteilungen an den Krankenhäusern (abgerechnet also die dem 
offiziellen Unterricht dienenden Kliniken, die in der ersten Frage 
mitgemeint waren). 

Auch hier steht der Osten an der Spitze, ln Russland besitzt 
Moskau allein mindestens 6 neurologische Abteilungen. Es werden 
mir genannt: Moskauer Militärspital, Jansa-Krankenhaus, Alt-Katha- 
rinen-Krankenhaus, Erstes städtisches Krankenhaus, Zweites städtisches 
Krankenhaus, Marien-Krankenhaus. Dazu kommt noch das Krönungs¬ 
asyl, das zugleich Hochschule für Frauen ist. Alle diese Abteilungen 
sind reine Nervenabteilungen, ohne psychiatrischen Einschlag. Die 
Stellung der dirigierenden Arzte ist in jeder Beziehung genau die 
gleiche wie die der anderen dirigierenden Arzte. Im Fall grösserer 
Epidemien müssen die neurologischen Abteilungen zur Verfügung der 
inneren Abteilungen stehen. In Odessa besteht sogar ein grosses 
modern eingerichtetes Krankenhaus ausschliesslich für Nervenleidende, 
der Stadt Odessa aus Privatmitteln geschenkt. 

In Warschau gibt es zwei Nervenabteilungen am Jüdischen 
Krankenhaus mit je 40 Betten unter Flatau und Bregman und dazu 
eine Abteilung für physikalische Therapie. Bisher gab es noch eine 
Nervenabteilung im Krankenhaus Praga, wenn ich richtig verstehe, 
mehr für Sieche, deren Weiterbestehen beim Neubau aber zweifelhaft 
ist. Flatau steht auf dem Standpunkt, dass der Neurologe seine 
operativen Fälle auch selber operieren müsse und es sind Einrich¬ 
tungen und Vorbereitungen getroffen, dass die Operationen Nerven¬ 
kranker in der Abteilung ausgeführt werden können. 

Eine Anzahl selbständiger Krankenabteilungen für Neurologie gibt 
es dann noch in den Vereinigten Staaten. In einigen Hospitälern 
sollen sich nur neurologische Fälle befinden. 
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In England gibt es drei Hospitäler, die ausschliesslich für Ner¬ 
venkranke bestimmt sind; das bekannteste ist das National Hospital 
in London, ln zwei Hospitälern bestehen neurologische Abteilungen 
(Guys- und Middlesex-Hospital). Diese Abteilungen werden ehren¬ 
amtlich geleitet. Wie in Frankreich haben aber auch in England 
emige dirigierende Arzte von inneren Abteilungen (z. B. Head), wenn 
auch anscheinend unter grossen Schwierigkeiten die Möglichkeit ge¬ 
funden, eine mehr oder minder grosse Anzahl von Betten für Nerven¬ 
kranke freizuhalten. 

Italien besitzt eine Nervenabteilung an einem städtischen Kran¬ 
kenhaus, und zwar in Mailand (Medea). Die Abteilung verfügt über 
52 Betten mit Ambulatorium und physikalischer Therapie. 

In Österreich-Ungarn ist mir nur eine speziell neurologische 
Abteilung an einem öffentlichen Krankenhaus bekannt geworden, im 
Stephansspital in Budapest (Donath). In dem allgemeinen Landes¬ 
krankenhaus in Lemberg existiert eine gemischte Beobachtungs¬ 
station für Nerven- und Geisteskranke. 

ln Deutschland scheint es selbständige bestimmungsgemäss nur 
für Nervenkranke reservierte Abteilungen nur zwei in Breslau zu 
geben (Foerster im Allerheiligenhospital, Mann im St. Georgs-Kran¬ 
kenhaus). In Frankfurt, das sich im Übergang zu einer Universität 
befindet, soll eine neurologische Abteilung unter dem Direktor der 
inneren Abteilung bestehen, ln Hamburg gibt es zwei innere Ab¬ 
teilungen (Nonne in Eppendorf und Saenger im St. Georg-Kranken¬ 
haus), die tatsächlich neurologische Abteilungen sind, weil die grosse 
Mehrzahl der Nervenkranken auf sie verlegt werden und weil sie von 
Neurologen geleitet werden. Die Nonne sehe Abteilung ist auch mit 
einer Abteilung für Unruhige verbunden. 

Abteilungen für Unruhige bestehen an den allgemeinen Kranken¬ 
häusern auch sonst in Deutschland noch vielfach, stehen aber unter 
Leitung des Direktors der inneren Abteilung, wie z. B. sogar noch in 
Berlin im Rudolf Virchow-Krankenhaus. 

Eine weitere Frage bezog sich auf etwa vorhandene Stellungen 
als konsultierende Neurologen an Krankenhäusern. 

Eine offizielle Stelle derart mit Gehalt besteht probeweise in 
Magdeburg, andere sind mir nicht bekannt geworden. 

Wo neurologische Abteilungen existieren, haben deren Leiter auch 
konsultierende Funktionen an den übrigen Abteilungen. Mehrere 
Berichterstatter nehmen Gelegenheit zu bemerken, dass die Stellung 
eines nur konsultierenden Neurologen ohne Abteilung eine falsche und 
zu platonische sei. Immerhin hat man in Moskau damit, angefangen. 
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Erwähnt sei, dass in Amerika die consultation physicians Ibr neuro^ 
logy nur ein Titel sind, der bedeutet, dass die betreffenden Ärzte 
früher einmal in den betreffenden Hospitälern augestellt waren. 

Eine weitere Frage bezog sich auf eventuelle Anstellungen von 
Neurologen an den Siechenhäusern. 

Traditionsgemäss sind bekanntlich seit Charcot Neurologen 
Leiter der grossen Siechenhäuser von Paris (Bicetre, Salpetriere). 
Auch in Deutschland stehen einige Siechenhäuser unter neurologi¬ 
scher Leitung (Breslau, Buch-Berlin). Eine besondere Abteilung 
für Nervenkranke, die demgemäss immer mit einem Neurologen be¬ 
setzt wird, innerhalb eines Siechenhauses besteht in Budapest 
(E. Frey). 

Eine weitere Frage bezog sich auf das Vorhandensein von öffent¬ 
lichen Nervenheilstätten, Unfallkrankenhäusern unter der 
Leitung von Neurologen und ähnlichen Einrichtungen. 

Hier sind nur Berichte aus Deutschland eingelaufen und die 
Verhältnisse sind sehr unübersichtlich, da in vielen Fällen nicht klar 
ist, inwieweit diese Anstalten als private und inwieweit sie als öffent¬ 
liche zu bezeichnen sind. Der Provinz Hannover gehört das 
Sanatorium Rasenmühle bei Göttingen. Die Stadt Essen hat ein 
städtisches Erholungsheim. Dann gibt es wohl noch einige Heilstätten, 
die von den Versicherungsanstalten unterhalten werden, z. B. Leich¬ 
lingen (Rheinprovinz). Eine private Nervenheilstätte ist Haus Schönow 
(Zehlendorf-Berlin), eine ähnliche Stiftung besteht in Wien und zwar 
ausschliesslich für an funktionellen Neurosen Leidende. Auch in 
Chemnitz ist mau dabei, im Anschluss an die städtische „Nerven¬ 
heilanstalt“ (die aber für Geisteskranke bestimmt ist) eine Abteilung 
für funktionelle Nervenkranke einzurichten. Ein von einem Neuro¬ 
logen geleitetes ünfallkrankenhaus, das wohl von deu Versicherungs¬ 
anstalten unterhalten wird, besteht in Leipzig (früher Windscheid, 
jetzt Quensel). 

Eine weitere Frage bezog sich auf eventuelle neurologische 
Institute und die Stellung von Neurologen an ihnen. 

Wenn man von den.interakademischen Instituten für Hirn¬ 
forschung absieht, von denen einige unter Leitung von Neurologen, 
andere unter der von Anatomen stehen, so gibt es noch ein neuro- 
biologisches Institut in Warschau, errichtet von der Warschauer 
Gesellschaft der Wissenschaften (Leitung E. Flatau), ein neurologisches 
Institut in New-York und das neurobiologische Institut in Berlin. 

In zwei Schlussfragen wurde dann noch nach der persönlichen 
Ansicht der Gefragten über die wünschenswerte Stellung der Neuro¬ 
logie im Betriebe der Krankenhäuser gefragt und danach, ob sich, 
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wo besondere Einrichtungen für Neurologie bestehen, diese bewährt 
haben, speziell ob sich Schwierigkeiten gegenüber den Vertretern 
anderer Fächer ergeben haben. 

Was zunächst den letzten Punkt betrifft, so wird da, wo spezielle 
Einrichtungen für Neurologie bestehen, heryorgehoben, dass dieselben 
sich nicht nur ausgezeichnet bewährt haben, zum Teil überfüllt 
sind und die Leiter sich besonderer Beliebtheit erfreuen, sondern auch 
dass die Leiter der anderen Krankenhausabteilungen anscheinend 
mit dem Bestehen dieser besonderen Abteilungen durchaus zufrieden 
sind. Andererseits wird berichtet, dass da, wo solche besondere 
Einrichtungen nicht bestehen, die inneren Mediziner einen zum Teil 
„leidenschaftlichen“ Widerstand der Errichtung solcher spezieller 
neurologischer Einrichtungen entgegensetzen. 

Die Frage nach der wünschenswerten Stellung der Neurologife 
kann der Berichterstatter aus den eingegangenen Antworten nicht 
kurz beantworten. Übereinstimmung besteht über die Notwendigkeit, 
dass in allen grösseren Krankenhäusern neurologische Ab¬ 
teilungen gegründet werden müssen. Im einzelnen müssen aber 
eine grosse Anzahl von lokalen und inviduellen Faktoren in Berück¬ 
sichtigung gezogen werden. 

Die Gesellschaft Deutscher Nervenärzte behält sich vor, in Ver¬ 
einigung mit der Schweizer neurologischen Gesellschaft auf der 
nächsten Jahresversammlung zu der Frage Stellung zu nehmen. 

9. Kechnungsablage durch den I. Schriftführer Herrn Kurt 
Mendel-Berlin; 

Am 28. September 1912 betrug das Vermögen der Gesellschaft 

7002,10 Mark. 

Die Einnahmen im Laufe des verflossenen Jahres aus Mitglieds¬ 
beiträgen und Zinsen betrugen 

3088,71 Mark. 

Die Ausgaben betrogen: 

2508,97 Mark. 

Der jetzige Bestand ist demnach 

7581,84 Mark. 

Hiervon sind 6000 Mark in Preussischen 4 proz. Konsuls angelegt. 

Prüfung durch Herrn Saenger. 
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B. Wissenschaftlicher Teil. 

II. Keferat. 

Herr Artur Schüller-Wien: Böntgenologie in ihren Beziehun¬ 
gen zur Neurologie. 

Meine Herren! Der ehrenvollen Aufgabe, über die Beziehungen 
der Röntgenologie zur Neurologie zu referieren, komme ich zwar mit 
grosser Freude nach, muss aber schon im vorhinein um Entschuldig¬ 
ung bitten, wenn ich mir die Freiheit nehme, das Thema sehr wesent¬ 
lich einzuschränken und mich bloss mit der Besprechung der Rönt¬ 
gendiagnostik der cerebralen Affektionen zu beschäftigen, da 
ich gerade über dieses Gebiet reichliche Erfahrungen sammeln konnte, 
dank dem grossen Material, welches mir im Zentral-Röntgeninstitut 
in Wien (unter der Leitung von Holzknecht) seit einer Reihe von 
Jahren zur Verfügung steht. Alle anderen Kapitel der bereits zu einem 
recht ansehnlichen Teilgebiete der Röntgenologie herangewachsenen 
Neuro-Röntgenologie will ich nur mit wenigen Worten streifen. 

Was zunächst die therapeutische Verwendung der Röntgen¬ 
strahlen bei Erkrankungen des Nervensystems betrifft, so kommt ihr 
derzeit noch keine grössere praktische Bedeutung zu. Einen auf¬ 
fallend günstigen Einfluss der Röntgenbestrahlung beobachtet man 
nicht selten bei jenen Neuralgien, welche durch maligne Tumoren 
hervoigerufen werden. Auch bei anderweitigen Neuralgien und sen¬ 
siblen Reizerscheinungen, z. B. Hautjucken, scheinen die Röntgen¬ 
strahlen zuweilen günstig einzuwirken. Bekannt ist ferner die Besse¬ 
rung der Basedow-Symptome nach Bestrahlung der Schilddrüse. 
Auch bei HypophysengeschWülsten und bei Syringomyelie wur¬ 
den einzelne erfolgreiche Behandlungsversuche unternommen. 

Über Schädigungen des Nervensystems infolge der beruflichen 
und therapeutischen Verwendung der Röntgenstrahlen ist so gut wie 
nichts bekannt. Nur durch ganz unvorsichtige, heutzutage wohl kaum 
mehr mögliche Applikation von Röntgenlicht kann es auf dem Um¬ 
wege der Schädigung von Drüsen mit innerer Sekretion zu nervösen 
Störungen kommen. So findet sich eine Mitteilung über Entstehung 
von Myxödem nach Röntgenbehandlung einer Hypertrichosis des Ge¬ 
sichts, offenbar dadurch entstanden, dass die nicht genügend geschützte 
Schilddrüse zur Atrophie gekommen war. Ein anderer zu meiner 
Kenntnis gelangter Fall betrifft eine Frau, welche nach länger dauern¬ 
der therapeutischer Bestrahlung eines Ekzems der Hände vorzeitig, 
nämlich im 40. Jahre, die Menstruation verlor und seitdem die be¬ 
kannten nervösen Erscheinungen des Klimakterium praecox aufweist. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Siebente JahresversammluDg der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 189 

Im Gegensatz zur Röntgenbehandlung spielt die Röntgenunter¬ 
suchung bei Nervenkrankheiten eine bedeutende Rolle. 

Bei spinalen AfFektionen und Erkrankungen des peripheren 
Nervensystems sind eine grosse Zahl wichtiger Befunde feststellbar. 
Eine vorzügliche Übersicht derselben findet sich in der Monographie 
von Fürnrohr (1906 aus der Abteilung von Oppenheim erschienen). 
Bei Missbildungen der Wirbelsäule (überzähligen oder Assimi¬ 
lationswirbeln), traumatischen und arthritischen Prozessen der Wirbel¬ 
säule, bei Defekten, Konsumptionen und Verdichtungen der Wirbel 
infolge von Neubildung und Entzündung kann das Ergebnis der Rönt¬ 
genuntersuchung eine sehr wesentliche Ergänzung der durch die son¬ 
stigen Methoden gewonnenen Befunde bieten; dagegen lassen sich bei 
primären Erkrankungen des Rückenmarks und seiner Häute fast nie¬ 
mals am Röntgenbilde erkennbare Veränderungen erheben. 

Bei peripheren Nervenerkrankungen können röntgenographisch 
Skeletterkrankungen im Bereich der Extremitäten oder Verkalkungen 
der Weichteile (z. B. der Arterien) als Ursache von Neuralgien oder 
Lähmungen nicht allzu selten festgestellt werden. 

Was die neurotischen Symptomenbilder betrifft, so stellt deren 
röntgenologische Klärung eine wichtige Aufgabe der internistischen 
Radiologie dar; auch über dieses Kapitel kann ich hier nicht referieren 
und werde mich nunmehr meinem eigentlichen Thema zuwenden, näm¬ 
lich der Besprechung der bei cerebralen Affektionen zu konstatieren¬ 
den Röntgenbefunde. 

Zunächst müssen wir die wichtigsten der bisher tatsächlich er¬ 
hobenen und strenger Kritik standhaltenden Befunde Revue passieren 
lassen, zumal die genaue Kenntnis der den Neurologen interessieren¬ 
den, am Röntgenbilde tatsächlich feststellbaren normalen und patho¬ 
logischen Details des Schädels und seiner Inhaltsorgane noch keines¬ 
wegs Gemeingut aller Röntgenologen ist. Schon bei der Wahl der Auf¬ 
nahmsrichtung ist ein streng gesetzmässiges Vorgehen nötig, da 
infolge der Kompliziertheit des Skelettbaues des Schädels, insbesondere 
der Basis und des Gesichtsteiles, auf Bildern mit atypischer Aufnahms¬ 
richtung selbst der Geübteste unnützen Schwierigkeiten der Deutung 
begegnet, der minder Geübte reichlich der Gelegenheit zu Fehldia¬ 
gnosen ausgesetzt ist. Doch will ich auf die Aufnahmstechnik hier 
nicht weiter eingehen und nur der Bitte Ausdruck geben, stets auch 
Übersichtsaufnahmen des ganzen Schädels zu machen, selbst wenn 
man die Erkrankung an einer umschriebenen Stelle des Kopfes ver¬ 
mutet. Einzelne öfters sich wiederholende, bei einiger Aufmerksam¬ 
keit leicht zu vermeidende Irrtümer in der Deutung normaler 
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Details des' Kopfröntgenogramms, insbesondere der Profilaufnahme, 
möchte ich mit ein paar Worten besprechen. 

An den Stellen, welche der Anlagerung des Kopfes an der Platte 
entsprechen, wo also kein Luftraum zwischen Schädel und Platte sich 
einschiebt, sieht man einen dichteren Schatten, der oft für Verdickung 
der Schädelwand, für eine NehenhÖhlenaffektion oder gar einen intra¬ 
kraniellen Tumor gehalten wird. Die erwähnten Stellen sind bei der 
Profilaufnahme die Schläfengegend und die Ohrmuschel, bei der postero- 
anterioren Aufnahme die Tubera frontalia. Auch werden die Septen 
der Cellulae mastoideae gelegentlich als Verdickungen der Innenfiäche 
der hinteren Schädelgruhe aufgefasst. Die Juga cerebralia der Schläfen¬ 
schuppe, welche sich ins Areal der Sellagegend projizieren, können 
für Verkalkungen im Innern der Hypophyse gehalten, die der dünnen 
Schläfeschuppe entsprechenden Aufhellungen mit einem Tumor dieser 
Gegend in Zusammenhang gebracht werden. An der Aussenfläche 
des Schädeldaches zeigt häufig das der Sagittalnaht • entsprechende 
Segment eine zackige Unebenheit, welche mit Periostitis luetica ver¬ 
wechselt werden kann. Die Aussenfläche der Hinterhauptschuppe 
zeigt gleichfalls Unebenheiten unterhalb der Protuberantia occipitalis 
externa, entsprechend den Ansätzen der Nackenmuskel. Sehr un¬ 
günstig für eine Konstatierung pathologischer Vorkommnisse pro¬ 
jiziert sich die Innenfläche der hinteren Schädelgrube, welche teils 
von den dichten Felsenbeinen, teils von der Erainentia cruciata über¬ 
schattet ist. 

Ich wende mich nunmehr zur Demonstration der pathologi¬ 
schen Befunde, zunächst zur Besprechung jener Veränderungen des 
intrakraniellen Inhaltes, welche direkt röntgenographisch erkennbar 
sind. Die Zahl dieser Veränderungen ist recht klein. Ebenso wenig 
wie wir den normalen intrakraniellen Inhalt, nämbch die Hirnsubstanz, 
die Ventrikel, die Hirnhäute etc. direkt am Bilde sehen können, sind 
wir imstande, pathologische Vorkommnisse, wie Blutungen, Erweichun¬ 
gen, Abszesse, Gliome etc. zu sehen. 

Es gibt nur eine Gruppe von intrakraniellen Herden, nämlich die 
grösseren Verkalkungsherde, welche sich am Röntgenbilde direkt 
erkennen lassen. Zur richtigen Deutung derselben ist die Kenntnis 
der normalen Verkalkungsherde nötig. Bekanntlich gibt es schon in 
der Norm kalkhaltige Stellen im Gehirn, nämlich die Zirbel und die 
Plexus chorioidei. Bei einigermassen reichlichem Kalkgehalt lässt 
sich die Zirbel als ein linsengrosses Schattengebilde erkennen, das 
auf der Profilaufnahme 4^/2 cm oberhalb des äusseren Gehörganges 
und 1 cm hinter demselben, auf der Sagittalaufnahme in der Median¬ 
linie gelegen ist. 
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Innerhalb der Plexus chorioidei kommen meist nur kleinere Kalk¬ 
ansammlungen vor; doch findet man zuweilen auch kompakte Kalk¬ 
massen (Glomus chorioideus) im Seitenventrikel; diese lassen sich am 
Röntgenbild entsprechend der Frontalebene, die durch den Porus 
acusticus externus geht, entsprechend der Horizontalebene des oberen 
Orbitalrandes und entsprechend der Sagittalebene, welche 4 cm von 
der Medianebene entfernt liegt, als kirschkerngrosse Gebilde er¬ 
kennen. 

Die Feststellung der genannten Kalkherde ist nicht ohne dia¬ 
gnostische Bedeutung. Eine asymmetrische Lage der Zirbel lässt auf 
Verschiebung derselben durch Druck einer Himgeschwulst oder Zug 
einer Hirnnarbe schliessen. Die normale Lage und normale Grösse ihres 
Schattens spricht selbstverständlich im Zweifelfalle gegen Zirbeltumor. 
Durch kinematographische Aufnahmen könnte es eventuell gelingen, 
Lageveränderungen des Zirbelschattens infolge von Bewegungen des 
intrakraniellen Inhaltes zur Anschauung zu bringen. 

Den Übergang von normalen zu pathologischen Verkalkungen 
vermitteln die Kalkkonkremente in Pacchionischen Granula¬ 
tionen und die Knochenbildungen in derFalx cerebri. Erstere 
bilden linsen grosse Schatten im Zentrum einer durch einen Pacchioni¬ 
schen Körper verursachten Verdünnung der Schädelwand an typischen 
Stellen, nahe der Medianlinie am Scheitel. Die Duraknochen haben 
sehr verschiedene Grössen und Formen und zeigen sich als nadel- oder 
knopfähnliche Schatten, die stets in der Medianebene gelegen sind. 

Unter den pathologischen Verkalkungen gibt es zunächst solche, 
welche sich röntgenographisch nicht erkennen lassen; das sind die 
kleinen Kalkherde in den Arterien des Gehirns. Nur ausgedehntere 
Kalkplatten, wie sie in der Wandung grosser Aneurysmen Vorkommen 
können, lassen sich als dünne Schattenlinien erkennen; ähnliche platten¬ 
förmige Verkalkungen kommen auch in der Wand von Cysten zur 
Beobachtung. 

Zu den am Röntgenbild erkennbaren pathologischen Kalkherden 
gehören ferner jene, welche aus Abszessen des Gehirns, Erweichun¬ 
gen, Tuberkeln und Parasiten des Gehirns hervorgehen. Sie haben 
recht verschiedene Form, Grösse und Lokalisation und sind nicht selten 
ein zufälliger Befund bei Epileptikern. 

Die letzte Gruppe von Verkalkungen wird durch Kalkherde in 
Geschwülsten des Gehirns, der Hirnhäute und der Anhangsdrüsen des 
Gehirns repräsentiert. Hierbei finden sich, abgesehen von den Kalk¬ 
herden, meist am Röntgenogramm noch anderweitige Veränderungen, 
die wir bei Besprechung der Gehimgeschwülste alsbald erörtern werden. 

Zu den direkt darstellbaren intrakraniellen Details gehören schh'ess- 
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lieh die Fremdkörper, denen wir bei der Erörterung der Röntgen¬ 
befunde von Verle.tzungen des Kopfes noch begegnen werden. 

Die zweite grosse Gruppe von röntgenographisch erkennbaren 
Veränderungen bei cerebralen AfFektionen bilden Veränderungen 
des Schädels, und zwar handelt es sich dabei entweder um Schädel- 
difformitäten infolge von Wachstumsstörungen oder um Strukturano¬ 
malien des Schädels. 

Es würde zu weit führen, hier alle Form- und Strukturanomalien 
des Schädels, welche zu cerebralen Störungen Veranlassung geben oder 
ihnen koordiniert sind, aufzuzählen. Einige Beispiele mögen genügen. 
Zunächst ein häufiger Befund: die Lues des Schädels. Bei Fällen, 
die wegen hartnäckiger Kopfschmerzen, Hysterie, Neuralgie, Verdacht 
auf Ohren- oder Nebenhöhlenaffektionen, Epilepsie, Hemiplegie, Hirn¬ 
nervenlähmungen, Sehstörungen und anderen Symptomen zur Röntgen¬ 
untersuchung kommen, deckt das Röntgenbild nicht gar selten erst 
die spezifische Ätiologie der Krankheitssymptome auf. Gewöhnlich 
findet sich die Lues des Schädels in der Form der Osteoporosis luetica, 
doch kommen auch umschriebene Defekte nach Gumma des Knochens, 
ferner Hyperostosen mannigfacher Art, endlich der luetische Hydro- 
cephalus zur Beobachtung. 

Ähnliche Veränderungen wie bei Lues finden sich am Schädel 
bei primären und metastatischen Sarkomen (Myelom, Osteosarkom) 
oder bei Carcinomen (Metastasen von Schilddrüsen-, Mamma-, Pro¬ 
stata- und Nebennierentumoren). Sehr dankbare Objekte für die 
Röntgendarstellung bieten die Osteome und Hyperostosen des Schädels. 
Über diese werden wir noch später zu sprechen haben. 

Was die durch Wachstumsstörungen oder Systemerkrankungen 
entstandenen Schädeldifformitäten betrifft, die mit cerebralen 
Symptomen einhergehen, so seien hier zunächst die rachitischen 
und osteomalacischen Schädelaffektionen erwähnt. Dieselben führen 
zu eigenartigen Verbildungen im Bereich der Schädelbasis, die ja 
bei aufrechter Haltung die Last des Kopfes und eventuell auch der 
am Kopf gehaltenen schweren Gegenstände zu tragen hat. Bei ab¬ 
normer Nachgiebigkeit infolge von Rachitis, Osteomalacie etc. treten 
daher (ähnlich der Skoliose der Wirbelsäule, der Coxa vara, dem 
Genu valgum und dem Pes planus) im Bereich des Hinterhauptringes 
Verbildungen (Verdünnungen sowie Verbiegungen) der unmittelbar 
betroffenen Teile der Schädelbasis sowie auch der angrenzenden Teile 
der obersten Halswirbelsäule auf, ein Symptomenbild, das man als 
basilare Impression zu bezeichnen pflegt. Die klinischen Symptome 
dieser am Röntgenbilde erkennbaren Verbildung bestehen in Hirn- 
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nervenlähmung, medullären oder spinalen Kompressionserscheinungen 
sowie Symptomen von cerebellaren Geschwülsten, 

Von Interesse sind auch anderweitige, meist bei Rachitis be¬ 
obachtete Basisdeformitäten, welche das Symptomenbild der Obstruk¬ 
tion der Nasenatmung und deren Folgezustände (adenoider Habitus, 
psychische Minderwertigkeit, Schwerhörigkeit) verursachen. 

Eine weitere Gruppe von Schädeldifformitäten sind die durch 
prämature Nahtsynostose entstandenen kraniostenotischen Schädel 
(Turmschädel und Kahnschädel), ferner die mikro- und hydrocephalen 
Schädel. Mit Rücksicht auf die praktische Bedeutung der in diese 
Gruppe gehörigen Formen möchte ich hier etwas länger verweilen. 

Die so auffälligen Schädeldeformierungen, welche auf prämature 
Synostose von Nähten zurückzuführen sind (die Turm- und Kahn¬ 
schädel), mussten schon frühzeitig die Aufmerksamkeit der Anthro¬ 
pologen und Pathologen erregen. Virchow hat schon vor mehr als 
50 Jahren eine sehr genaue anatomische Beschreibung und Einteilung 
der hierher gehörigen Difformitäten gegeben. Vom klinischen Stand¬ 
punkt wurden dieselben jedoch erst in den letzten Jahren genauer 
studiert, und da war es gerade die Röntgenuntersuchung, welche zur 
Aufklärung mancher strittiger Fragen wesentlich beigetragen hat. 
Einige dieser Punkte seien hier berührt. 

Was zunächst die Diagnose der in Rede stehenden Deformitäten 
betrifft, so ist sie zwar in der Mehrzahl der Fälle schon bei blosser 
Besichtigung des Patienten zu stellen, manchmal jedoch durch die 
Inspektion nicht sicher konstatierhar, insbesondere bei Frauen, wo die 
Haartracht die Besichtigung des Schädels erschwert. Ein weiteres 
Moment, welches die Diagnose erschwert, ist die Analogie der kranio¬ 
stenotischen Schädelformen mit gewissen Eigentümlichkeiten der Schädel 
bestimmter Rassen. Diesbezüglich sei insbesondere auf die Ähnlich¬ 
keit der beiden Hauptformen von kraniostenotischen Schädeln, des 
Turmschädels und des Kahnschädels, mit den hyperbrachycephalen 
Schädeln der Südslaven und alpinen Rassen einerseits, den dolicho- 
cephalen Grönländerschädeln andererseits hervorgehoben. 

Die eben erwähnten diagnostischen Schwierigkeiten werden durch 
die Röntgenuntersuchung meist beseitigt. 

Das Röntgenbild zeigt die charakteristische Deformierung weit 
besser als die blosse Besichtigung, besonders auch die abnorme Höhen¬ 
dimension, da man den Abstand des Scheitels von der Basis direkt 
beurteilen kann; das Röntgenbild lässt ferner die für Kraniostenose 
charakteristische Depression der mittleren Schädelgrube (Bertolotti) 
erkennen, das Röntgenbild zeigt ferner die Abnormitäten der Dicke 
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des kraniostenotischen Schädels (entweder abnorme Verdünnung oder 
Verdickung als Ausdruck des Missverhältnisses zwischen Schädel und 
Hirnmasse), endlich zeigt es die Obliteration der Nähte. Erwähnens¬ 
wert scheint es mir hier, dass die Darstellung der bei Turmschädel 
am häufigsten obliterierten Naht, der Kranznaht, am Köntgenbild 
keineswegs immer leicht gelingt. Am besten eignet sich hierzu eine 
schräge Aufnahme (Eranznaht der Platte direkt aufliegend, Focus auf 
der Gegenseite, in der Frontalebene des Margo supraorbitalis). 

Wichtig ist die Unterscheidung der kraniostenotischen Schädel 
gegenüber Mikrocephalie und Hydro cephalie. Bei ersterer ist 
der Schädel zwar auch klein, aber es bestehen keine Zeichen von 
Missverhältnis zwischen Hirn und Schädel, daher keine Druckerscheinun¬ 
gen an der Schädelinnenfläche. Bei der Hydrocephalie sind die Nähte 
meist erweitert und die Schädelbasis ist eher abgeflacht. Das Vor¬ 
kommen von Hydrocephalie bei Turmschädel ist ein seltenes Er¬ 
eignis. 

Die klinischen Symptome des Turmschädels und der übrigen 
Formen von Kraniostenose sind ähnlich denen von Hydrocephalie, 
hauptsächlich Sehstörung, Epilepsie, Migräne, ferner Geruchsstörung, 
Anomalien der Nasenhöhlen und der Zahnstellung. 

Für die Behandlung der Kraniostenose kommen vorwiegend 
operative Massnahmen in Betracht. Je nach dem Befunde am Köntgen- 
bilde müsste auch die Art der Operation gewählt werden: Ventil¬ 
anlegung in der Temporalgegend (nach Cushing) oder in der Parietal¬ 
gegend, Hemikraniektomie nach Lannelongue, Balkenstich, Schlof- 
f er sehe Operation am Canahs opticus, sellare Palliativtrepanation 
(Schüller) und andere stehen dem Chirurgen zur Verfügung. 

Die Prognose der Kraniostenose möge hier mit einem Worte 
gestreift werden. Es gibt Fälle, die zeitlebens beschwerdefrei bleiben, 
ist der Träger eines Turmschädels stets in Gefahr; ich sah die 
Symptome in einzelnen Fällen erst im 4. oder gar 5. Dezennium auf¬ 
tauchen, gelegentlich im Anschluss an ein Kopftrauma. 

Wir kommen nunmehr zur Besprechung derjenigen Schädelver¬ 
änderungen, welche durch die Gegenwart von intrakraniellen Ge¬ 
schwülsten und anderweitigen hirndrucksteigernden Prozessen 
bedingt sind (sekundäre Schädelveränderungen). Während die bisher 
besprochenen intrakraniellen Verkalkungen sowie die Schädelform- 
und Schädelstrukturanomalien sich am Röntgenbild leicht erkennen 
und deuten lassen, gehört zur Beurteilung der sekundären Schädel¬ 
veränderungen eine recht grosse Erfahrung, die sich auf eine genaue 
Kenntnis der Schädelpathologie einerseits, der röntgenographischen 
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Darstellbarkeit derselben andererseits stützt. Die genannten Schädel¬ 
veränderungen sind teils lokale, teils generalisierte. 

Unter den lokalen Veränderungen stehen die üsuren des Schädels 
in erster Reihe. 

An dieser Stelle obliegt es mir, Oppenheims Namen zu nennen, 
der als erster vor nahezu 15 Jahren bei einem Falle von Akromegalie 
am Profilbilde des Schädels eine üsur der Sella sah und dieselbe auf 
einen Hypophysentumor bezog. Hiermit war der wichtigste und nütz¬ 
lichste, wenn auch schwierigste Weg betreten, nämlich die Erschliessung 
von intrakraniellen Veränderungen aus den am Bilde sichtbaren Schädel- 
veränderungen. 

Unter den lokalen Veränderungen der Schädelwand bei Herd¬ 
erkrankungen der intrakraniellen Weichteile stehen, wie erwähnt, der 
Häufigkeit nach die destruktiven Veränderungen an erster Stelle. 
Die Destruktion ist fast stets eine Druckatrophie, viel seltener (näm¬ 
lich meist nur bei metastatischen Geschwülsten der Hirnhäute) handelt 
es sich um eine Infiltration des Knochens. Der Unterschied der 
Druckatrophie des Knochens gegenüber der infiltrativen Zerstörung 
ist am Röntgenbilde meist erkennbar. Im letzteren Falle sieht man 
nämlich eine Strukturveränderung des Knochens im Sinne einer Osteo¬ 
porose, wobei die Formen und Konturen meist noch erhalten sind, 
oder es besteht ein Defekt mit zernagten Rändern; bei der Druck¬ 
atrophie sind die Konturen der betroffenen Partie der Schädelwand 
verändert, der umgebende Knochen zeigt jedoch normale Struktur, 
die Ränder des Defektes sind scharf. 

Die eben besprochene Differenzierung ist von praktischer Be¬ 
deutung, und zwar deshalb, weü bei den zu Infiltration führenden Pro¬ 
zessen mit Rücksicht auf die Malignität derselben von einer operativen 
Behandlung abgesehen werden muss. Der Vollständigkeit halber möge 
erwähnt werden, dass infiltrative Zerstörung der Schädelwand auch 
durch primäre und metastatische Geschwülste des Knochens selbst, 
ferner durch syphilitische und anderweitige Entzündungsprozesse des 
Knochens erzeugt wird, wovon bereits gesprochen wurde. 

Am häufigsten kommen lokale Druckusuren bei Herden an der 
Hirnbasis zur Beobachtung, wohl deshalb, weil der Kontakt zwischen • 
Hirn und Schädel an der Basis viel inniger ist als an der Konvexität, 
ein Umstand, der sich schon de norma in der deutlicheren Ausprägung 
der Impressiones digitatae an der Schädelbasis manifestiert. 

Die Usur der Schädelbasis kommt an den Vorsprüngen der Sella 
turcica schon früh und sehr deutlich zur Ausprägung. Eine häufige 
Ursache derartiger Sella-Usur sind bekanntlich Hypophysentumoren. 

Ebensolche Usuren der Sella kommen auch bei anderweitigen 
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basalen Geschwülsten zur Beobachtung, bei Gliomen des Gehirns, bei 
Endotheliomen, bei Aneurysmen, bei den Fibromen der Hirnnerven 
(z. B. des Acusticus), bei Cysten der Meningen und des 3. Ventrikels. 

Lokale Usuren können jedoch auch durch allgemeinen Hirndruck 
bedingt sein. Am häufigsten findet sich dieses Moment zur Geltung 
gebracht unter dem Bilde der Sellaerweiterung bei Hydrocephalus 
und bei beliebig lokalisierten Hirngeschwülsten. Die Ursache der 
frühzeitigen und zuweilen längere Zeit isolierten Sellaerweiterung ist 
gelegen: 1. in der Zartheit dieser Knochenanteile und 2. in dem Um¬ 
stande, dass die hydrocephale Ausfüllung und Erweiterung des 3. Ven¬ 
trikels so bald zur Usur des Knochens führt. Die Form der Sellausur 
ist eine recht variable. Bei intrasellaren Hypophysentumoren ist die 
Sella kugelig erweitert, das Dorsum sellae verdünnt und verlängert. 
Bei den übrigen Arten von Hypophysen- und intrakraniellen Tumoren 
ist die Sella flach erweitert, das Dorsum und die Processus clinoidei 
sind zugeschärft. 

Im Gegensatz hierzu steht die Usur der Sella, welche durch in¬ 
filtrative Prozesse (Geschwülste, Entzündungen) des Keilbeins selbst 
hervorgerufen ist. Hier wird die Schattendichte des Keilbeinkörpers 
geringer, der Luftgehalt der Keilbeinhöhle erscheint vermindert, doch 
bleibt die Form der Sella erhalten, nur ist der Kontur derselben unscharf. 

Die am Röntgenbilde so leicht feststellbare Differenzierung der 
beiden Formen von Zerstörung des Keilbeines ist deswegen von be¬ 
sonderer Bedeutung, weil klinisch beide Arten von Erkrankungen 
nahezu die gleichen Symptome verursachen können; vom therapeuti¬ 
schen Standpunkt sind die primären und metastatischen infiltrativen 
Prozesse ein noli me tangere für den Chirurgen, während die intra¬ 
kraniellen Affektionen bekanntlich der chirurgischen Behandlung zu¬ 
gänglich sind. 

Nach Besprechung der Usuren infolge von Herdaffektionen müssen 
wir eine zweite lokale Veränderung der Schädel wand bei intrakrani¬ 
ellen Erkrankungen erwähnen, nämlich die umschriebenen Verdickun¬ 
gen des Knochens. Sie haben meist die Form einer flachen Enostose, 
doch kann die Schädelwand auch äusserlich prominent erscheinen. 
Solche zirkumskripte Hyperostosen finden sich meist über Endotheliomen 
der Dura. Es ist offenbar der Reiz des Endothelioms auf die Dura, 
welcher osteogen wirkt. Die hyperostotischen Knochenpartien können 
selbst Tumorzellen enthalten. Nicht ohne Interesse ist es, dass wir 
in einem Fall von Tumor des Stirnhirns in dem zugehörigen Sinus 
frontaüs ein umschriebenes Osteom, welches ausschliesslich der Höhle 
angehörte, röntgenologisch und hernach autoptisch feststellen konnten. 
Ob es sich hier bloss um einen Zufall handelt, muss die Zukunft lehren. 
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Ein weiteres Lokalsymptom von Hirngeschwülsten ist die Er¬ 
weiterung der diploetischen Venenkanäle und der Emissarien. 
Durch die Behinderung des Blutabflusses in den Sinus durae matris 
infolge des Druckes von Geschwülsten, welche in der Nähe der Sinus 
sitzen, können kollaterale Erweiterungen der diploetischen Venennetze 
zustande kommen, welche meist in der unmittelbaren Nähe der Ge¬ 
schwulst ihren Sitz haben. 

Ein seltenes Lokalsymptom von intrakraniellen Herderkrankungen 
sind Veränderungen der pneumatischen Höhlen der Schädelbasis. 
Gelegentlich kann es gelingen, das Eindringen einer intrakraniellen 
Geschwulst in eine Nebenhöhle zu konstatieren (besonders ins Antrum 
sphenoidale und frontale sowie in das ethmoidale). 

Eine weitere, sehr wichtige Gruppe von röntgenographisch er¬ 
kennbaren Schädelveränderungen wird durch die Folgezustände chro¬ 
nischer Hirndrucksteigerung (bei Hydrocephalus, Hirntumoren 
beliebiger Lokalisation, bei Epileptikern usw.) gebildet. 

Die häufigste Form dieser Veränderungen ist die universelle 
üsur der Schädelinnenfläche. Sie prägt sich in Form vertiefter Im- 
pressiones digitatae an solchen Stellen aus, wo schon de norma Finger¬ 
eindrücke vorhanden sind. Ausserdem finden sich an Stellen, wo sonst 
keine Impressiones vorhanden sind, Gruben und zwischen denselben 
Juga cerebralia. Diese ReHefveränderung der Schädelinnenfläche ist 
am Röntgenbilde in Form einer charakteristischen Fleckenbildung fest¬ 
stellbar. Ausserdem finden sich alle Kanten und Vorsprünge der Basis 
usuriert, insbesondere die Wände der Sella turcica, wie bereits früher 
erwähnt wurde. 

Von besonderem Interesse ist der, wie ich glaube, nicht allgemein 
bekannte Umstand, dass zuweilen bei Himdruck eine einseitige Aus¬ 
prägung der Usur zu finden ist, meist entsprechend derjenigen Seite 
des Schädels, wo der Herd liegt, bzw. der Hydrocephalus internus 
stärker oder ausschliesslich ausgebildet ist. Dieser von uns an ana¬ 
tomischen Präparaten wiederholt konstatierte Befund lässt sich schon 
in vivo durch die röntgenographische Untersuchung bei darauf ge¬ 
richteter Aufmerksamkeit nicht so selten erkennen. Eine derartige 
unilaterale Ausprägung der Schädelusur ist begreiflicherweise von dia¬ 
gnostischem Interesse und andererseits für die Theorie des Hirndruckes 
von Bedeutung. 

Eine Teilerscheinung der generellen Usurierung ist ferner die Ver¬ 
dünnung und Sprengung der Nahtstellen, insbesondere auf der Seite 
der Hirndrucksteigerung. 

In ähnlicher Weise, wie durch einen Herd der Oberfläche des 
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Gehirns eine lokale, koUaterale Venenerweiterung bedingt sein kann, 
gibt es auch eine generelle Ausdehnung der diploetischen Kanäle 
und der Emissarien sowie der Pacchionischen Gruben bei allgemeinem 
flirndruck, bzw. stärkere Ausprägung der Venenfurchen einer Seite 
bei einseitigem Hydrocephalus. 

über die Bedeutung der Pacchionischen Gruben ist eigentlich noch 
immer so gut wie nichts bekannt. Tatsache ist, dass ihre Zahl und 
Grösse schon unter normalen Verhältnissen recht wechselnd ist, dass 
sie bei drucksteigernden Prozessen besonders starke Vertiefungen der 
Schädelwand erzeugen. Ausserdem aber kommen zuweilen auffällig 
grosse Pacchioniscbe Konvolute vor ohne Vorhandensein anderweitiger 
intrakranieller AfFektionen. Man muss an angiomähnliche Verbildung 
der Pacchionischen Konvolute denken, analog etwa der mächtigen 
Varizenbildung, wie sie an den unteren Extremitäten oder am Samen¬ 
strang in Form der Varikocele vorkommt. 

Die grossen Pacchionischen Konvolute können auch klinische 
Symptome hervorrufen, und zwar durch die Verdünnung der Schädel¬ 
wand lokale Kopfschmerzen; da die Lokalisation dieser Pacchionischen 
Granulationen bekanntlich meist dem Scheitel entspricht, so ist auch 
der Kopfschmerz meist ein umschriebener Scheitelschmerz. Fälle, die 
wegen eines derartigen lokalisierten Kopfschmerzes, der als Clavus 
hystericus gedeutet worden war, röntgenographisch untersucht wurden, 
zeigten nicht gar selten Usuren durch Pacchionische Gruben ent¬ 
sprechend der schmerzhaften Stelle. Dass paan bei Epileptikern solche 
vertiefte und verbreiterte Pacchionische Gruben öfters findet, dürfte 
sich daraus erklären lassen, dass es bei Epilepsie öfters zu Hirndruck¬ 
steigerung kommt, andererseits wäre es möglich, dass das Pacchionische 
Konvolut bei seiner Lage über der Regio motoria selbst die Veranlassung 
zur Entstehung von Anfällen abgibt. 

Schliesslich kommt auch eine Verdickung der Schädelwand in¬ 
folge von chronischer Hirndrucksteigerung zustande. Dieselbe ist von 
eigenartiger Beschaffenheit. Es handelt sich um eine konzentrische 
Hyperostose, die meist im Bereich des Stirn- und Scheitelbeines mit 
Ausnahme der median gelegenen Partie, ferner mit Ausschluss der 
Schläfegegend und der Basis entwickelt ist. 

Naturgemäss bietet die Feststellung dieser Art der Hyperostose 
einige differential-diagnostische Schwierigkeit. Es gibt ja auch diffuse 
Hyperostosen bei Lues, ferner bei Paget, bei Rachitis, endlich als 
tumorartige oder diffuse Hyperostose im engeren Sinne. 

Die konzentrische Hyperostose bei Senium, bei Mikrocephalen, 
bei ausgeheilter Hydrocephalie, bei Idiotie und Psychosen ist als kom¬ 
pensatorische Verdickung aufzufassen. Dagegen ist die Hyperostose 
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der Epileptiker und Turmschädel eine gleichfalls auf Hirndruck be¬ 
ruhende. 

All die bisher aufgezählten Veränderungen der Schädelwände 
können einzeln vorhanden sein oder sich auch untereinander kom¬ 
binieren. 

Wenn man die mitgeteilten Befunde überblickt, so zeigt es sich, 
dass bei bestimmten Gruppen von Fällen mit ziemlicher Häufigkeit 
positive Befunde erhoben werden können, während bei anderen die 
Röntgenuntersuchung keine Ergänzung der durch die sonstigen Me¬ 
thoden gewonnenen Befunde bietet. Zu diesen gehören die entzünd¬ 
lichen Affektionen des Gehirns und der Hirnhäute (Encephalitis, Me¬ 
ningitis, Pachymeningitis, Hirnabszesse), Blutungen im Gehirn und 
seinen Häuten, Erweichungen des Gehirns und Sklerose desselben. 

Positive Röntgenbefunde finden sich dagegen sehr häufig bei den 
Symptomenbildern, welche klinisch den Verdacht auf Tumoren des Ge¬ 
hirns, der Hirnhäute und cerebralen Anhangsdrüsen erwecken, bei Ver¬ 
letzungen, bei Hydrocephalus und bei Epilepsie. Auch bei anderen un- 
charakteristischen oder unklaren Symptomenbildern, insbesondere bei 
Sehstörungen, Migräne, Neuralgien der Hirnnerven, bei psychischen Ano¬ 
malien, kann das Röntgenbild interessante, ja zuweilen überraschende 
Befunde zutage fördern. Selbst wenn das Röntgenbild keine wesent¬ 
liche Bereicherung der diagnostischen Erwägungen bieten kann, ist es 
doch fast stets sehr wertvoll oder sogar unentbehrlich vor einem ope¬ 
rativen Eingriff, da man über die Dicke und Dichte des Schädels an der 
Stelle des Eingriffes sowie über die daselbst liegenden Gefässfurchen 
ein anschauliches Bild zu erhalten imstande ist. 

Wir wollen nunmehr die Indikationen für die Röntgenunter¬ 
suchung des Kopfes bei cerebralen Symptomenbildern noch etwas 
näher ins Auge fassen. 

Ein beträchtlicher Teil der Fälle, welche wir bisher besprochen 
haben, betraf Epileptiker. Wenn wir systematische Untersuchungen 
bei einer grösseren Anzahl von Epileptikern vornehmen, so können 
wir uns überzeugen, dass ein recht ansehnlicher Teil gröbere Befunde 
auf der Röntgenplatte konstatieren lässt, jedenfalls weit mehr, als es 
die sonstige klinische Untersuchung vermuten Hesse. Es sind etwa 
30 Proz. der Fälle, also nahezu ein Drittel positiv in dem besprochenen 
Sinne. Die Fälle mit positivem Befund lassen sich folgendermassen 
gruppieren: 

1. Traumatische Residuen, wie Fissuren, Splitter von Knochen 
oder Projektilen, Defekte der Schädelwand, Kallus des Knochens. 

2. Verkalkungsherde in Hirnnarben nach Encephalitis und Er^ 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



200 Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

weichungen, in Tuberkeln, Abszessen, Tumoren; hierher gehören 
auch die bereits erwähnten Verkalkungen in Pacchionischen Granu¬ 
lationen und die Osteome der Falx, die sich (nach Obersteiner) 
öfters bei Epileptikern und Psychopathen zu finden scheinen. 

3. Schädeldeformitäten wie Turmschädel und Hydrocephalus. 

4. Zeichen von intrakranieller Drucksteigerung. 

5. Geschwülste der Hypophyse. 

6. Starke Venennetze und -konvolute der Hirnoberfläche mit Aus¬ 
prägung von Gefässfurchen an der Tabula vitrea oder in der Diploe. 

Ebenso wie die Epilepsie soll jeder länger dauernde und hart¬ 
näckige Kopfschmerz Veranlassung geben, eine Eöntgenaufnahme 
des Kopfes vorzunehmen, sei es, dass es sich um Migräne oder einen 
als diffusen nervösen Kopfschmerz oder als Clavus* hystericus bezeich- 
neten umschriebenen Scheitelkopfschmerz handelt. 

Man kann in solchen Fällen die Zeichen einer chronischen Hirn¬ 
drucksteigerung finden oder einen Hypophysentumor oder die Zeichen 
eines anderweitig lokalisierten Tumors. 

Selbst in Fällen, wo klinisch eine leichte Affektion der Neben¬ 
höhlen oder eine Albuminurie eine genügende Erklärung des Kopf¬ 
schmerzes zu geben scheint, kann das Köntgenbild die eigentliche 
intrakranielle Ursache des Kopfschmerzes feststellen lassen. 

Auch bei intensiven chronischen Kopfneuralgien ist die Köntgen- 
untersuchung indiziert, da sich in solchen Fällen nicht allzu selten 
Zeichen von Geschwülsten an der Hirnbasis oder AfPektionen der Ge¬ 
sichtsknochen und -höhlen oder der Zähne finden lassen. 

Bei Störungen von seiten der Sehnerven, wo die klinische Unter¬ 
suchung keine sichere Entscheidung ermöglicht, wie dies bei Neuritis 
optica, Atrophie der Sehnerven oder retrobulbärer Neuritis häufig der 
Fall ist, ist die Köntgenuntersuchung des Kopfes dringend indiziert. 
Der röntgenographische Nachweis einer Hirngeschwulst oder eines 
Hypophysentumors, einer Affektion des Keilbeins oder der übrigen 
Nebenhöhlen in der Umgebung der Orbita, bzw. der Wände der Or¬ 
bita klärt den Fall eindeutig auf. 

Andererseits kann ein negativer Röntgenbefund bei bitemporaler 
Hemianopsie die klinische Vermutungsdiagnose eines Hypophysen¬ 
tumors amstossen und die Erwägung anderweitiger Ursachen ver¬ 
anlassen; kommt doch die bitemporale Hemianopsie auch bei Lues 
cerebralis und bei Tabes zur Beobachtung. 

Kopfverletzungen geben selbstverständlich eine dringende In¬ 
dikation ab für die Röntgenuntersuchung. In unmittelbarem Anschluss 
an das Trauma, wenn der Patient delirant oder bewusstlos ist, gelingt 
es nicht immer leicht, ein scharfes Bild zu erzielen, auf welchem die 
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Kontinuitätstrennung, die meist nur die Form einer feinen Fissur ohne 
Dislokation der Fragmente hat, erkennbar ist. Besonders schwierig 
kann in solchen Fällen der Nachweis einer Fissur der Schädelbasis 
werden. In diesen Fällen kann man sich oft damit helfen, dass man 
den Luftgehalt der Nebenhöhlen, dessen Nachweis ohne besondere 
Schwierigkeit gelingt, prüft: bei Basisfraktur kann die dem Bruche 
benachbarte Nebenhöhle mit Blut gefüllt und somit luftleer erscheinen. 
Die Konstatierung von intrakraniellen Fremdkörpern und deren Loka¬ 
lisierung ist meist auch leicht ausführbar. 

Wichtig ist die Feststellung des weiteren Verlaufes der trauma¬ 
tischen Schädelveränderungen. Bei Kindern kann selbst nach einem 
scheinbar geringfügigen Trauma eine Fissur des Schädels nachweisbar 
sein, die sich im, Laufe des Lebens zu einem grösseren Defekt er¬ 
weitern kann, dessen Umgebung auf weite Strecken hin verdünnten 
Knochen erkennen lässt; klinisch treten derartige Veränderungen 
unter dem Bilde der Meningocele spuria traumatica meist mit Epi¬ 
lepsie auf. Auch bei den im Anschluss an Kopfverletzungen sich 
entwickelnden „traumatischen Neurosen“ kann es hie und da ge¬ 
lingen, eine gröbere organische Veränderung zu konstatieren, z. B. einen 
Verkalkungsherd im Innern des Gehirns, eine Schädelfissur, selbst 
Knochensplitter und Fremdkörper. Wie bereits früher angedeutet 
wurde, kann das Köntgenbild in derartigen Fällen auch eine besondere 
Disposition zu nervösen Störungen aufdecken, bestehend in chronischer 
Baumbeschränkung des intrakraniellen Inhaltes, z. B. bei Turmschädel, 
bei konzentrischer Schädelhyperostose. Begreiflicherweise lassen sich 
unter Umständen auch Veränderungen nach weisen, die darauf hin¬ 
deuten, dass die als Folge des Trauma aufgefassten Symptome davon 
unabhängig sind, wenn beispielsweise Zeichen einer Hirngeschwulst 
nachgewiesen werden können. 

Dass auch bei den als cerebrale Symptome aufzufassenden Störun¬ 
gen des Stoffwechsels, wie Diabetes insipidus und Fettsucht, bei 
Menstruationsstörungen, bei Biesen- und Zwergwuchs, heutzutage das 
Böntgeuogramm unentbehrlich ist, wird wohl allgemein zugegeben. 

Endlich sei darauf hingewiesen, dass die röntgenographischen 
Untersuchungen des Kopfes auch in wissenschaftlicher Beziehung wert¬ 
volle Anregung geboten haben, beispielsweise für die Anthropologie 
(Tandler), für die Hypophysenforschung u. a. 

Wenn wir am Schluss unserer Betrachtungen noch einige Worte 
über den diagnostischen Wert der Böntgenuntersuchung bei 
cerebralen Affektionen im Vergleich mit den übrigen Methoden 
der neurologischen Diagnostik Vorbringen dürfen, so müssen wir nach¬ 
drücklich betonen, dass die Ergebnisse der Böntgenuntersuchung in 
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der grossen Mehrzahl der Fälle nicht für sich allein zur Diagnosen¬ 
stellung herbeigezogen werden dürfen, sondern dass sie nur in der 
Kombination mit den anamnestischen Angaben und mit den übrigen 
klinischen Befunden nutzbringend verwendet werden können. Wir 
erkennen beispielsweise am Böntgenbild eines hirndrucksteigernden 
Prozesses nicht, ob derselbe verjähren bestanden hat und zur Zeit 
der Untersuchung bereits ausgeheilt oder im Fortschreiten begriffen 
ist. Wir können bei Vorhandensein einer Sellausur nicht immer mit 
Sicherheit sagen, ob es sich dabei um eine Zerstörung durch einen 
lokalen Prozess oder um die Teilerscheinung einer durch allgemeinen 
Hirndruck erzeugten Schädelusur handelt. 

Ebenso nachdrücklich muss ich allerdings gegenüber jenen Autoren 
Stellung nehmen, welche auch heute noch die Röntgendiagnostik der 
cerebralen Affektionen mit grösser Skepsis betrachten und ihren Wert 
damit genügend anerkannt zu haben glauben, wenn sie erklären, dass 
sie dem Röntgenbilde eine erwünschte Bestätigung der klinischen Dia¬ 
gnose eines Hypophysentumors verdanken. 

Bei dem heutigen Stand der röntgenographischen Untersuchungs¬ 
technik und der röntgenologischen Diagnostik kann man wohl be¬ 
haupten, dass diese Untersuchungsmethode an Verwertbarkeit keines¬ 
wegs gegenüber erprobten älteren Verfahren, wie auch manchen neueren 
Untersuchungsmethoden zurücksteht. Dazu kommt, dass die Röntgen¬ 
untersuchung für den Patienten absolut ungefährlich, ja nicht einmal 
unbequem ist, was nicht für alle neueren Untersuchungsmethoden in 
gleichem Maße gilt. 

Die röntgenologische Diagnostik ist übrigens auch heute noch 
keineswegs ein vollständiges, abgeschlossenes Ganzes. Es ist indes zu 
erwarten, dass bei weiterem Studium der für die Röntgendiagnostik 
so unentbehrlichen Pathologie des Schädels und bei fortgesetzter Kon¬ 
trolle der röntgenographischen Befunde durch Autopsie in vivo et 
post mortem die Exaktheit der röntgenologischen Diagnosenstellung 
und damit ihre praktische Verwertbarkeit schon im Laufe der nächsten 
Zeit sichtbare Fortschritte erzielen wird. 

Wenn meine Ausführungen zu derartigen Studien eine leise An¬ 
regung bieten würden, so wäre, wie ich glaube, ihr Zweck erfüllt. 

Diskussion. 

Herr Bychowski-Warschau berichtet über einen 25jährigen Ingenieur, 
der im 2. Lebensjahr einen Krampfanfall, der keine Spuren zurOckgelassen 
haben soll, durchgemacht hat. Im 15.Lebensjahr treten nun jede 1—3 Wochen 
Krampfanfälle auf, die sich immer nur in der linken Gesichtshälfte und 
Halsmuskulatur ohne Bewusstseinsverlust abspielen. Erst im 20. Lebens- 
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jahr, als Pat. schon auf der Hochschule war, tritt nun nach jedem Krampf¬ 
anfall ein längerer Bewusstseinsverlust auf. Während des Anfalls kommt 
auch Urininkontinenz vor, er fiel sogar einst aus dem Bett heraus; nach 
dem Anfall sind häufig einige Tage andauernde kleine Blutergüsse zu be¬ 
obachten. 

Eine neurologische Untersuchung zeigte keinen Befund, der diese Jack¬ 
son sehen Anfälle auf klären könnte. An den Röntgenplatten, die demon¬ 
striert werden, sieht man einen Verkalkungsherd in der rechten Hemisphäre 
im oberen Teil der psychomot. Zone. Da jüe Krampfanfälle sich seit so 
vielen Jahren in der linken Gesichtshälfte abspielen und der Verkalkungs¬ 
herd geradezu in der rechten psychomot. Zone abspielt, sollte man den 
letzteren als die Ursache der Anfälle betrachten. Zwar dürfte man den Ver¬ 
kalkungsherd mehr unten im Facialiszentrum erwarten. In Anbetracht aber 
dessen, dass langjährige grosse Bromdosen ohne Erfolg waren und dass 
auch letztens eine Gedächtnisabnahme zu bemerken ist, soll man Pat. eine 
Trepanation anraten. 

(Die Beobachtung wird als Originalmitteilung im Neurol. Ztrbl. 

veröffentlicht.) 

Herr 0. B. Meyer-Würzburg demonstriert folgende Aufnahmen: 

1. Röntgenaufnahme der Dorsalwirbelsäule einer 32jährigen paraplegi- 
schen Frau, die nach operativer Entfernung tuberkulösen, das Rückenmark 
komprimierenden Gewebes von der Dura wieder zum Gehen gelangte. Man 
sieht am Körper des 5. Dorsalwirbels einen feinen, aber deutlichen, ovalen 
Schatten (Durchmesser in der Vertikalen 1,7, in der Horizontalen 1,1 cm). 
Das hier wesentliche Moment liegt auf technischem Gebiet. Auf einer 
kurz vorher gemachteu, guten Röntgenaufnahme war nämlich derselbe 
Wirbel zu sehen, jedoch ohne Spur eines Schattens. Dieser wurde erst 
sichtbar, als der betreffende Wirbel annähernd in der Mitte des mit Kom¬ 
pressionsblende aufgenommenen Bildes sich befand. Danach wäre also in 
solchen Fällen darauf zu achten, dass der verdächtige Wirbel möglichst 
zentral aufgenommen wird, event. sind' mehrere Aufnahmen mit entsprechen¬ 
der Verschiebung der Blende nach auf- und abwärts angezeigt. 

2. Thorax-(Übersichts-) Aufnahme einer an heftiger Brachialgie leiden¬ 
den 58jährigen Frau, deren Schmerzen bis dabin von anderer Seite in 
klinischer Beobachtung als idiopathische Neuralgia brachialis aufgefasst 
worden waren. Keine deutlichen Paresen, keine Sensibilitätsstörungen, 
keine Atrophien! Nor Schmerzen, hauptsächlich im Verlauf des N. radialis 
und medianus. Trotz dieser mangelnden objektiven Symptome weist 
das Röntgenbild einen handtellergrossen, dichten Schatten auf, der, wie die 
Operation ergab, durch ein extrapleural sitzendes Endotheliom bedingt 
wurde. Es lag also eine Neuralgie durch Plexuskompression vor. 

3. Aufnahme des Beckens bzw. Hüftgelenkes einer 50jährigen Frau. 
Pat. hatte anfänglich Ober Schmerzen hauptsächlich im Oberschenkel und 
zwar auf der Streckseite geklagt, die von anderer Seite als rheumatische 
bezeichnet worden waren. Die Untersuchung bzw. w'eitere Beobachtung 
durch Vortr. ergab partielle Atrophie im Gebiete des M. quadriceps, fort¬ 
schreitende Parese der Strecker und vor allem der Hüftbeuger. Sonst 
keine objektiven Symptome, namentlich keine Sensibilitätsstörung. Das 
Hüftgelenk (die Aufnahme ist erst etwa 8 Monate nach Beginn der Schmerzen 
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gemacht) ist destrniert, besonders der Femurkopf, der aus der Gelenkpfanne 
berausgedrängt ist. Wahrscheinlich hat es sich um ein diffuses Sarkom 
gehandelt, dem die Kranke etwa 9 Monate später erlegen ist. 

4. Eine Aufnahme der Lendenwirbelsäule derselben Kranken zeigt eine 
sehr beträchtliche Verschmächtigung des Schattens des M. ileospsoas auf 
der kranken Seite. Die Messung des Muskelscbattens in der Höhe der 
Zwischenwirbeischeibe zwischen 3. und 4. Lendenwirbel ergibt eine Breite 
links von 0,6 cm, rechts von 1,9 cm. Der Muskel war in seiner Funktion 
(vgl. sub 3) stark beeinträchtigt. Dieser Röntgenbefund stellt, soweit Vortr. 
in Erfahrung bringen konnte, ein Unikum dar. Zur Erklärung der Atro¬ 
phien und der Schmerzen nimmt Vortr. Kompression des Plexus lumbalis 
durch diffuse Sarkomatose an. 

Die Aufnahmen sind in dem Röntgeninstitut von Priv.-Doz. Dr. Faul- 
haber (WOrzburg) gemacht. 

Herr Richard Levy-Breslau: Bei systematischer Röntgenuntersuchung 
von Fällen von Mal perforant findet man stets Veränderungen in den be¬ 
nachbarten Skeletteilen. Da diese Knochenalterationen schon sehr früh¬ 
zeitig beobachtet werden und auch bei Erkrankung eines Fnsses sich an 
symmetrischer Stelle der anderen vom Mal perforant freien Seite finden, 
so muss man annehmen, dass das Mal perforant nicht ein Geschwür ist, 
das von aussen nach innen fortscbreitet, sondern dass eine Erkrankung 
der benachbarten Skeletteile (Arthropathie u. dgl.) der Ausbildung des Mal 
perforant vorausgeht. 

In einer grossen Anzahl von hierher gehörigen Fällen sind ausser ge¬ 
ringen Sensibilitätsstörungen in der Nachbarschaft des Geschwüres Zeichen 
einer Affektion des Nervensystems nicht nachweisbar gewesen. Die Frage, 
ob diese Fälle wirklich als neuropathische ülcera, bzw. Arthropathien auf¬ 
zufassen sind, dürfte trotzdem bejaht werden, da ja die Empfindungslosig¬ 
keit beim Bestehen so starker Geschwürsbildung und Knochenzerstörung 
nicht mit einer normalen Beschaffenheit der sensiblen Leitung vereinbar ist. 

Herr Toby Cohn-Berlin: Zur Ergänzung des Referats möchte ich 
auf einen Krankheitszustand hinweisen, dessen Zugehörigkeit zur Nerven¬ 
heilkunde zweifelhaft sein kann, der aber vorwiegend von Neurologen stu¬ 
diert worden ist, die Pagetsche Krankheit, von der ich unter anderen vor 
einigen Jahren einen Fall genau untersucht und publiziert habe. Man 
findet dabei 1. eine auffallende Undurchsichtigkeit der Schädelknochen, die 
der die Krankheit charakterisierenden geradezu grotesken Verdickung des 
knöchernen Schädels entspricht, 2. eine absolute Glätte des Knochens, 
letzteres im Gegensatz zu der klinisch ähnlichen Leontiasis ossea, von der 
kürzlich Graeffner einen Fall veröffentlicht hat. 

Herr Löwenthal-Braunschweig empfiehlt für Hirntumoren, ins¬ 
besondere Sarkome, und für tuberkulöse Prozesse des Gehirns und der Me¬ 
ningen versuchsweise Röntgenbestrahlung mit sehr harten Strahlen (durch 
2—3 mm Blei). 

Herr Quensel-Leipzig legt Bilder vor von einem traumatischen Dia¬ 
betes insipidus. Der Kranke erlitt 1908 durch einen Kurhelschlag einen 
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komplizierten Schädelbruch in der linken Schläfengegend mit Gehirnver- 
letzung. Die Knochensplitter und Gehirnteile wurden operativ entfernt. 
Die Wunde heilte glatt Gleichzeitig bestand eine Basisfraktur mit Blu¬ 
tung aus dem 1. Ohr. 3 Wochen nach der Verletzung stellte sich ein Dia¬ 
betes insipidus ein, der noch jetzt unverändert fortbesteht Daneben findet 
sich ausserordentliche Blässe der Haut, Anidrosis und Pupillendifferenz. 
Die Röntgenaufnahme ergibt nun ausser der von der Trepanation her¬ 
rührenden Schädellücke des Kranium, an die sich einige aufwärts ziehende 
Sprünge anschliessen, als Erklärung für den Diabetes insipidus eine deut¬ 
liche Veränderung der Sella turcica. Diese ist abgeflacht und die Pro¬ 
cessus clinoidei anteriores erscheinen in dieselbe von oben her hinein¬ 
gedrückt. Der Fall ist kompliziert durch eine ausserordentlich schwere 
Hysterie. 

Herr Saenger-Hamburg fragt den Vortragenden, ob er Röntgen¬ 
befunde erhoben hat, die sich post mortem nicht bestätigt haben. S. hat 
derartige Fälle beobachtet. 

Ferner fragt S., ob erweiterte Diploögefässe Kopfschmerz machen 
können. S. glaubt, einen derartigen Fall in Beobachtung zu haben. 

Dem Rat des Vortragenden, bei jeder Kopfverletzung eine Röntgen¬ 
aufnahme zu machen, möchte S. zustimmen. 

S. hat zwei Diapositive von Kopfverletzung, in welchen die Röntgen¬ 
untersuchung überraschende Resultate ergab: Im 1. Fall fand sich im Ge¬ 
hirn eine Kugel, die von einem Suicidalversuch herrührte. Im 2. Fall fand 
sich eine Fraktur des Schädeldachs. 

S. bespricht einen Fall, in dem es sich um einen Fall von multiplen 
Exostosen handelt, bei dem die Röntgenuntersuchung eine luetische Schädel¬ 
affektion ergab, die durch die Wassermannsche Reaktion bestätigt wurde. 
Weiter bespricht S. Röntgenbilder von Halswirbelvcrletzung, die beim Baden 
durch Kopfsprung entstanden war. Im 1. Falle Absprengung des Körpers 
des 4. Halswirbels; im 2. Falle Luxation des 6. Halswirbels. 

In Hinsicht auf die Kürze der Zeit kann S. den Fall von Enuresis 
noct. mit Spina bifida occulta, ferner die hochgradige Arteriosklerose der 
Gefässe der unteren Extremitäten ohne intermittierendes Hinken nicht zeigen. 
Zum Schluss erwähnt S. einen Fall, der von verschiedenen Ärzten als 
rechtsseitige Ischias gedeutet war. Die Untersuchung ergab eine wall¬ 
artige Verdickung am unteren Pfannen rand des rechten Hüftgelenks. 

Herr Oppenheim erwähnt einen Fall seiner Beobachtung, in welchem 
ein Tumor des Lobus paracentralis zur lokalen Hyperostose des Schädels 
geführt hatte, ohne dass die Knochen von Tumor durchsetzt waren. Be¬ 
trächtlicher Heilerfolg durch Operation. 

Besonders interessant sind die positiven Röntgenbefunde bei Hypophysis¬ 
geschwülsten. Ich habe mehrere Fälle gesehen, in denen die Hemianopsia 
bitemporalis das einzige Symptom neben dem Röntgenbefund bildete. Vor 
wenigen Tagen habe ich mit Krause in einem solchen Falle ein Adenom 
der Hypophysis operiert. 

0. richtet an den Referenten die Frage, ob der dolichocephale Schädel 
zu einer Erweiterung bzw. Verlängerung der Sella turcica führen kann. 

Therapeutische Versuche mit Röntgenstrahlen nach dekomprcssiver 
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Trepanation bei tiefsitzenden Tumoren hat 0. bereits mit Krause an¬ 
gestellt, neuerdings auch mit Radium — über die Resultate lässt sich noch 
nichts sagen. 

Herr Nonne demonstriert Röntgenogramme von: 

1. Metastasen in Rippen bei Carcinoma ventriculi (klinisch: Magen- 
carcinom). 

2. Metastatischer Abszess in der Fibula nach Typhus (klinisch: Pe- 
ronealneuralgie). 

3. Ausgedehnte Mediaverkalkung der Gefässe des linken Unterschenkels 
bei einem Fall von „Ischias“ mit intermittierendem Hinken. 

4. Ausgedehnte Mediaverkalkung der Arteria ulnaris, radialis, inter- 
ossea des rechten Vorderarms; klinisch bestand „intermittierendes Hinken 
der Hand“. 

5. Trophische Erkrankung der Os calcaneum und des Talus bei einem 
Fall von Ulcus perforans der linken Hacke bei Tabes dorsalis. 

6. Ausgedehnte Spontanfraktur des rechten Humerus bei Tabes dorsalis. 

7. Ausgedehnte Periostitis syphilitica der Tibien bei einem Fall von 
Meningoencephalitis syphilitica heredilaria. 

8. Ausgedehnte Zerstörung der rechten Fibula durch Osteomyelitis 
syphilitica, der linken Fibula bei hereditärer juveniler Tabes. 

9. Beginnende Osteoarthropathia ankylopoetica der Wirbelsäule (Bech¬ 
terew) bei einem Unfallverletzten, der bisher als Spinalneurotiker dia¬ 
gnostiziert war. 

10. Kompressionsfraktur des lO.Dorsalwirbels bei einem Unfallverletzten, 
der, mangels aller sonstigen objektiven Symptome, bisher als „Neurastheniker 
mit funktionellem Rückenschmerz“ gegolten hatte. 

Herr Ossig-Breslau führt in Ergänzung des bisher Ausgeführten und 
der von ihm in dem Nebenraum ausgestellten zahlreichen Röntgenaufnahmen 
kurz aus, dass die Röntgenbefunde bei Arthropathien nicht regellose Ver¬ 
änderungen, sondern typische Bilder darstellen, die es oft schon zu einer 
Zeit, wo sonst nichts zu finden ist, gestatten, die Diagnose auf das Be¬ 
stehen eines zentralen Nervenleidens zu stellen. Das ist öfters bei schon 
erheblichen Veränderungen an Knochen und Gelenken der Fall. Es er¬ 
scheint daher nicht auffallend, dass manchmal bei Mal perforant keine 
wesentlichen nervösen Störungen gefunden werden. Unter den ausgestellten 
Platten finde sich eine von einem beginnenden Mal perforant, die deutlich 
zeige, dass die Gelenkveränderungen dem Mal perforant vorausgehen. 

Herr Schuster: Im Anschluss an die Bemerkung des Herrn Saenger 
über die multiplen Exostosen des Schädels möchte ich darauf hinweisen, 
dass die multiplen Exostosen des Schädels in ihrer Eigenart auch ohne 
Zuhilfenahme der Röntgenphotographie erkannt werden können. Die mul¬ 
tiplen knopfförmigen Exostosen des Schädels finden sich niemals auf der 
Innenseite des Schädeldaches, sondern lediglich auf der Aussenseite des¬ 
selben. Ich beobachtete vor vielen Jahren einen derartigen Fall, bei wel¬ 
chem die Frage zu entscheiden war, ob die vorhandenen Kopfschmerzen 
des Patienten mit den Schädelexostosen in Zusammenhang zu bringen seien. 
Damals demonstrierte mirVirchow an der Hand seiner Schädelsammlung, 
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dass die knopfförmigen Schädelexostosen an keinem einzigen Fall der Ber¬ 
liner Sammlung auf der Innenseite des Schädels sassen, sondern sich regel¬ 
mässig auf die Aussenseite beschränkten. 

Herr Hermann Schlesinger-Wien: Auf die Bemerkungen Schusters 
eingehend, wäre zu betonen, dass mitunter einer nach aussen protuberie- 
renden Exostose des Schädeldaches ohne Zusammenhang mit derselben ein 
Tumor der Hirnhäute oder des Gehirns entspricht. Ich habe im Laufe der 
Jahre vier solcher Fälle beobachtet, einer derselben wurde von Schüller 
in seinem Vortrage erwähnt. Die Kenntnis dieses seltenen Zusammen¬ 
treffens kann eine gewisse praktische Wichtigkeit erlangen, wenn eine 
Lokalisation eines sonst sicheren Hirntumors unmöglich ist. Es wäre dann 
ein operatives Eingehen an der Stelle der Exostose am ehesten zu erwägen. 

Herr A. Schüller (Schlusswort): Die Anfragen und Einwände der 
Herren Diskussionsredner kann ich zum grössten Teil mit dem Hinweis 
auf die ausführlichere Publikation meines Referats in den offiziellen 
Gesellschaftsberichten sowie auf meine Monographie „Über die Röntgen¬ 
diagnostik der Erkrankungen des Kopfes“ (1912) beantworten. 

Röntgenologische Fehldiagnosen werden, ebenso wie die Irrtümer auf 
anderen medizinischen Spezialgebieten niemals völlig zu umgehen sein, sind 
jedoch gerade bei den Verkalkungsherden ziemlich leicht zu vermeiden. 
Migräne im frühen Kindesalter ist auffallend häufig mit Turmschädel kom¬ 
biniert, auch gibt es eine familiäre Form der Migräne bei familiärem Turm¬ 
schädel. Langgestreckte Sellaformen finden sich öfters bei Dolichocephalie. 

Das Vorkommen einer bitemporalen Hemianopsie bei Tabes wurde von 
mir seit einigen Jahren bei einer Anzahl von Fällen konstatiert und von 
E. Fuchs bestätigt. 


Vorträge. 

17. Herr Dr. Siegmund Kreuzfuchs-Wien (Leiter des Röntgen¬ 
laboratoriums des Frauenkra^keninstituts Charite in Wien und Assi¬ 
stent am Röntgeninstitut der allgemeinen Pobklinik in Wien): Organ- 
nenrosen im Röntgenbilde. 

Die Lehre von den Organneurosen, i. e. von Krankheitserschei¬ 
nungen, die auf ein bestimmtes Organ hinweisen, ohne dass die 
klinische Untersuchung die Ursache der gestörten Organfunktion auf¬ 
zudecken vermöchte, hat in den letzten Jahren dank der Verbesserung 
der Untersuchungsmethoden und der Zunahme der Autopsie in vivo, 
als welche einerseits die chirurgischen Eingriffe, andererseits bis zu 
einem gewissen Grade auch die Röntgenuntersuchung anzusehen sind, 
wesentlich an Terrain verloren. So haben sich beispielsweise die 
Magenneurosen in der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle als 
organische Erkrankungen des Magens, Duodenums, der Gallenblase, 
der Appendix oder des Kolons erwiesen.’ 

Die Hauptursache der Verkennung des organischen Substrates der 
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sogenannten nervösen Krankheitserscheinungen ist in der Mehrzahl der 
Fälle die relativ geringe Lebensgefährlichkeit der den Symptomen zu¬ 
grunde liegenden anatomischen Läsion, so dass der wahre Sachverhalt 
durch Sektionen nur äusserst selten aufgedeckt wird. So steht z. B. 
der FaU von Birch-Hirschfeld eine paroxysmale Tachykardie be¬ 
treffend, bei dem sich post mortem eine Einbettung von Rami cardiaci 
in eine intrathorazische Struma vorfand, so ziemlich vereinzelt da. Die 
Häufigkeit des Ulcus duodeni, dessen Symptome bis in die letzten 
Jahre geradezu als Paradigma einer Magenneurose galten, wurde erst 
durch die Chirurgen festgestellt. 

Ich habe mich seit Jahren eingehend mit der Frage der Organ¬ 
neurosen beschäftigt und, wenn ich auch noch nicht in der Lage bin, 
eine erschöpfende Darstellung der denselben zugrunde liegenden Ur¬ 
sachen zu geben, so kann ich Ihnen doch auf Grundlage des im 
Laufe der letzten Jahre in der Literatur aufgetauchten Materials sovrie 
auf Grund eigener Beobachtungen eine Reihe von Tatsachen mitteilen, 
die ein Streiflicht auf die Provenienz mancher der sogenannten ner¬ 
vösen Erscheinungen werfen. Ich werde mich auf die Darlegung 
einiger häufigerer, vielfach aber noch immer verkannter Ursachen 
„nervöser“ Krankheitserscheinungen von seiten des Thorax und des 
Abdomens beschränken. 

Eine relativ häufige Erkrankung, die mit Atemnot, Herzklopfen 
oder Schluckbeschwerden einhergeht, bildet die intrathorazische Struma. 
Die Diagnose dieser Erkrankung ist dort, wo nebst einer Halsstruma 
ausgesprochene mediastinale Symptome bestehen, nicht schwer. Es 
gibt aber Fälle von intrathorazischer Struma, die wegen des Mangels 
ausgesprochener mediastinaler Symptome und wegen des Fehlens der 
Dämpfung über dem Manubrium sterni der klinischen Diagnose nicht 
zugänglich sind, während die Röntgenuntersuchung ein ganz charakte¬ 
ristisches Bild — einen becherförmigen, dem Aortenbogen aufsitzenden 
Schatten, der sich bei der Exspiration, beim Schlucken und beim 
Husten hebt, mehr oder weniger ausgesprochene Kompression oder 
Dislokation der Trachea — liefert. Bemerkenswert ist, dass die intra¬ 
thorazische Struma ausser thorakalen Symptomen zuweilen eine hart¬ 
näckige Occipitalneuralgie erzeugt, die das Krankheitsbild beherrschen 
kann. Besonders leicht übersehen werden jene Fälle, bei welchen 
es sich nicht so sehr um eine Vergrösserung, als um eine Tieflagerung 
der Thyreoidea handelt, Thyreoptose, wie sie zuerst von Nuhn, später in 
ausführlicherer Weise von Kocher und v. Eiseisberg beschrieben 
wurde. Nach meinen eigenen Erfahrungen handelt es sich zumeist 
um eine isolierte Tieflagerung des Isthmus der Thyreoidea (Isthmo- 
ptose). Die Isthmoptose ist, wenn man einmal auf sie aufmerksam ge- 
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macht wird, auch klinisch leicht zu diagnostizieren. Es handelt sich 
meistens um Patienten zwischen 40 und 50 Jahren, die über Atem¬ 
not, zuweilen auch über Herzklopfen, relativ häufig aber über Schluck¬ 
beschwerden klagen. Bei der Untersuchung findet man einen auf¬ 
fallend kurzen Hals und ein Verstrichensein der Fossajugularis, inner¬ 
halb welcher man insbesondere während des Schluckens oder Hustens 
deutlich den verlagerten, häufig auch vergrösserten Isthmus tasten 
kann. Bei der Böntgenuntersuchung findet man nebst einem charak¬ 
teristischen Schatten hinter dem Manubrium sterni eine Verdunklung 
beider Lungenspitzen mit deutlicher Aufhellung während des Hustens. 
Auch wenn der Kranke das deutliche Gefühl hat, dass die Speisen im 
oberen Anteil des Oesophagus stecken bleiben, lässt sich radiologisch 
ein wirkliches Hindernis niemals nach weisen. Zuweilen findet sich 
mit der Isthmoptose eine deutliche Prominenz des Manubrium sterni 
vergesellschaftet. Ich will nur noch nebenbei bemerken, dass es Fälle 
von intrathorazischer Struma mit Basedowsymptomen gibt, worauf 
schon vor längerer Zeit Oppenheim hingewiesen hat. 

Eine zweite der klinischen Diagnose sich leicht entziehende Er¬ 
krankung stellen Schwellungen der Tracheobronchialdrüsen, namentlich 
tuberkulöser Natur dar. Während Vergrösserungen der Hilusdrüsen 
im Röntgenbilde sehr leicht nachzuweisen sind, gelingt es nur unter 
besonders günstigen Verhältnissen, die Glandulae des Angulus tracheo- 
bronchialis dexter und sinister, sowie die Glandulae bifurcationis zur 
Darstellung zu bringen. Da diese Drüsen vom Herzgefässschatten ver¬ 
deckt sind, gelingt der Nachweis nur dann, wenn die Drüsen nicht 
nur vergrössert, sondern auch verkalkt sind. Vergrösserten Drüsen 
im Angulus tracheobronchialis sinister kommt aber eine grosse Be¬ 
deutung zu, da diese Drüsen wegen ihrer Nachbarschaft zum Vagus 
und Herzsympathicusfasern Herzerscheinungen her verrufen können, 
die man nur zu leicht geneigt ist, als Ausdruck einer Herzneurose auf¬ 
zufassen. Ich habe Fälle gesehen, die mir mit der Diagnose Herz¬ 
neurose zugesandt wurden und bei denen die Röntgenuntersuchung 
eine deutliche Vergrösserung und Verkalkung dieser Drüsengruppe 
ergab. Interessant erscheint mir ein Fall, den mir Herr Professor 
Strasser mit der mutmasslichen Diagnose einer Aneurysmas der 
Arteria anonyma zusandte. Es handelte sich um eine 54jährige Dame, 
die an rechtsseitigem Ohrensausen litt. Die Röntgenuntersuchung deckte 
eine über bohnengrosse verkalkte Drüse an der Abgangsstelle der 
Arteria anonyma auf. Zuweilen gibt sich eine Vergrösserung der 
Tracheobronchialdrüsen durch das mehr oder weniger ausgesprochene 
Bild der Bronchostenose, mit Verschleierung der einen Lungenhälfte 
und inspiratorischer Verschiebung des Mediastinums nach der kranken 
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Seite, kund. In zwei derartigen an der Poliklinik in Wien beobachteten 
Fällen kam es kurz nach der Untersuchung zum Exitus und die Ob¬ 
duktion deckte einen Durchbruch der vereiterten Lymphdrüsen in die 
Trachea, resp. den Bronchus auf. In einem dritten Falle fand sich 
bei der Obduktion an der Bifurkation der Trachea eine Cyste. 

In vereinzelten Fällen sahen wir als Ursache von'Atembeschwerden, 
für die die klinische Untersuchung keinen Anhaltspunkt ergab, einen 
partiellen Pneumothorax bei sonst anscheinend gesunder Lunge. Be¬ 
merkenswert ist, dass in diesen Fällen keinerlei akute Erkrankung 
der Lunge oder ein irgendwie nachweisbares Trauma vorangegangen 
war. 

Zu den Erkrankungen der Lunge, die klinisch leicht übersehen 
werden können, während sie im Köntgenbilde sehr deutlich zutage 
treten, gehören noch die Pleuritis interlobaris, die Pleuritis media- 
stinabs und Lungenmetastasen. Es kommt vor, dass die im Röntgen¬ 
bilde sehr charakteristischen Lungenmetastasen — runde Schatten¬ 
herde in sonst gesundem Parenchym — erst die Veranlassung dazu 
geben, nach dem primären Tumor, der bis dahin nicht einmal ver¬ 
mutet wurde, zu fahnden. Auch primäre Lungen- oder Mediastinal- 
tumoren können oft schon im Beginne, wo sie noch keine greifbaren 
Symptome machen, im Röntgenbild erkannt werden. 

Eine praktisch sehr wichtige Erkrankung, die trotz einer Reihe 
vorzüglicher aus der letzten Zeit stammender Arbeiten noch immer 
viel zu wenig gekannt und vor allem noch immer viel zu selten 
diagnostiziert wird, stellt die Syphilis der Aorta dar. Ich sehe von 
den Aneurysmen und der luetischen Aorteninsuffizienz ab, da diese 
Erkrankungen bei einer genauen klinischen Untersuchung kaum ver¬ 
kannt werden. Ich meine jene Fälle von Aortenlues, die zuweilen 
keine anderen Erscheinungen als mässige Atemnot, Herzklopfen oder 
ein leichtes Oppressionsgefühl erzeugen, ohne dass die klinische Unter¬ 
suchung irgendwelche schweren Veränderungen am Herzen, an der 
Aorta oder an den Lungen aufzudecken imstande wäre. Gerade hier 
kann die Röntgenuntersuchung mit einem Schlage den Sachverhalt 
aufklären. Nach Untersuchungen, die ich gemeinschaftlich mit meinem 
Kollegen Eisler durchgeführt habe, liefert die Aortenlues ganz charak¬ 
teristische Röntgenbilder. Wir konnten nahezu in allen von uns unter¬ 
suchten Fällen Lues entweder in der Anamnese oder bei Leugnen des 
Patienten durch den positiven Ausfall der Wassermannreaktion fest¬ 
stellen. Die Infektion lag auf einen Zeitraum von wenigen Jahren 
bis zu 30 und in einem Falle sogar 42 Jahre zurück. In dem letzten 
Falle handelte es sich um einen 65jährigen Patienten, der uns zur 
Behandlung eines Tumors im rechten Sinus piriformis zugeschickt 
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worden war und bei dem wir bei der Durchleuchtung nebstbei eine 
charakteristische Dilatation der Aorta ascendens fanden. Der Patient 
gab die Lues ohne weiteres zu. Interessant ist, dass nach dem Be¬ 
funde des Laryngologen der Tumor im Gebiete des Sinus piriformis als 
pachydermische Bildung, wahrscheinlich auf luetischer Basis, mit Ver¬ 
dacht auf Malignität anzusehen war. 

Die Aortenlues tritt in absteigender Keihenfolge der Häufigkeit 
in drei Typen auf, die wir nach dem Sitze der Erkrankung als As¬ 
cendens-, Arcus- und Descendenstypus bezeichnen. Das Charakteristische 
der Aortenlues ist nebst einer diffusen Dilatation eine in einem der 
drei Abschnitte besonders stark hervortretende Erweiterung der Aorta, 
d. h. die Aorta ist zwar in toto erweitert, einer der Abschnitte aber 
ist dabei stärker als die anderen dilatiert, ganz ähnlich, wie es auch 
beim Aneurysma der Aorta der Fall ist. Zwischen letzterem und der 
einfachen Aortenlues besteht kein prinzipieller, sondern lediglich ein 
gradueller Unterschied, eine Tatsache, die den pathologischen Ana¬ 
tomen schon seit längerem geläufig ist. Ich möchte mich bei den drei 
Typen, die ich anderen Ortes gemeinschaftlich mit Dr. Eisler genauer 
beschrieben habe, nicht länger aufhalten und möchte nur kurz 
erwähnen, dass beim Ascendenstypus der Aortenerkrankung rechter Vor¬ 
hofswinkel zwerchfellwärts wandert, wobei gleichzeitig der laterale Band 
der Aorta ascendens sich der durch den Band des rechten Vorhofes 
gelegten Sagittalebene nähert, oder über dieselbe sogar hinausgeht; 
während beim Arcustypus die Aorta (schon in Frontalstellung) mehr 
oder weniger ausgesprochene Keulenform annimmt. Bei dem am 
seltensten anzutreffenden Descendenstypus nimmt die Aorta vom Bogen 
abwärts einen senkrechten oder lateralwärts, statt wie normal, einen nach 
innen und unten gerichteten Verlauf. Von den drei Typen kann der 
Arcustypus schon frühzeitig schwerwiegende, aber leicht misszuver¬ 
stehende Symptome erzeugen, ja, es kann sich hinter einer anschei¬ 
nend geringfügigen, klinisch kaum festzustellenden Dilatation bereits 
ein Aneurysma bergen. So wurde uns eine 50jährige Patientin wegen 
Schluckbeschwerden zugeschickt, bei der wir eine Dilatation des 
Aortabogens mit Kompression des Oesophagus fanden und die zwei 
Tage später an einer doppelten Perforation des aneurysmatisch er¬ 
weiterten Bogens in den Oesophagus zugrunde ging. Hätte man 
zufälligerweise die Patientin ösophagoskopiert, dann wäre sicherlich 
schon während der Untersuchung die Boptur des Aneurysmas erfolgt. 
Trotzdem gerade die Arcusdilatation mit radiologisch nicht zu ver¬ 
kennenden Symptomen, so unter anderem mit einer deutlichen Devia¬ 
tion der Trachea einhergeht, kann oft, selbst bei sorgfältigster klini¬ 
scher Untersuchung keinerlei Anhaltspunkt für eine organische Läsion 
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gewonnen werden. So sah ich vor kurzem einen 44 jährigen bulga¬ 
rischen Arzt, der vor 8 Jahren Lues akquiriert hat und erst seit der 
anstrengenden Tätigkeit im Kriege über Oppressionsgefühl und 
Atemnot klagte, bei dem die Röntgenuntersuchung eine deutliche 
Dilatation des Aortenbogens, die klinische Untersuchung aber (durch 
einen sehr erfahrenen Internisten) ein negatives Resultat lieferte. Der 
Patient wurde mir mit Rücksicht auf die vorangegangene Lues zur 
radiologischen Feststellung des Aortabefundes zugewiesen. 

Erwähnen möchte ich noch Fälle von diffuser, aber mässiger 
Dilatation der Aorta mit gleichzeitig geringer Verbreiterung des linken 
Ventrikels. Nach meinen Erfahrungen weist dieses Röntgenbild bei 
Patienten um das 50. Lebensjahr auf Arteriosklerose der Abdominal- 
gefässe hin. Diese Fälle geben mitunter trotz anscheinend unbedeu¬ 
tender subjektiver Symptome — Druck im Epigastrium, Blähungen 
besonders nachts, zuweilen Herzklopfen, mässige Atemnot — eine 
recht triste Prognose. So sah ich vor einigen Monaten eine 55jähr. 
Patientin, die mir wegen Verdachtes auf Ulcus ventriculi zugesandt 
wurde, die wenige Tage nach der Röntgenuntersuchung dem ersten 
typischen Anfalle von Angina pectoris erlag. Der Tod der Patientin 
trat, trotzdem aus dem Röntgenbefunde der Ernst der Situation her 
vorging, für Arzt und Familie vollkommen überraschend ein. Gerade 
solche Fälle sind es, die einen unauslöschlichen Eindruck hinterlassen 
und die geeignet sind, vom leichtfertigen Diagnostizieren nervöser 
Beschwerden gründlich zu kurieren. 

Bezüglich der Magen-Darmneurosen kann ich mich kürzer fassen. 
Es ist das grosse Verdienst der amerikanischen und englischen Chir¬ 
urgen May OS, Codmans und insbesondere Meynihans, nachgewiesen 
zu haben, dass der bei weitem überwiegenden Mehrzahl der sogenannten 
funktionellen Störungen von seiten des Intestinaltraktes organische 
Erkrankungen zugrunde liegen. Die kontinuierliche, die digestive 
Magensafthypersekretion, die nervöse Hyperchlorhydrie haben sich 
als Ulcera ventriculi oder duodeni erwiesen, die charakteristische 
Röntgenbilder — lokalisierte Magenspasmen, Pylerospasmus mit Re¬ 
tention der Speisen oder exzessiver Peristaltik mit anfänglich be¬ 
schleunigter Magenentleerung — erzeugen. Die Erkenntnis dieser 
Tatsachen ist um so wichtiger, da in einem ziemlich erheblichen 
Prozentsatz der Fälle objektive klinische Symptome vollkommen fehlen. 
Nach den Statistiken der erfahrensten Chirurgen bildet das Kardinal¬ 
symptom der Ulzeration im Magen oder Duodenum der Schmerz im 
Epigastrium, der nach den Untersuchungen von Glässner und mir 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle auf Pylorospasmus zurück¬ 
zuführen ist. Der Grund, warum dieser so charakteristische Schmerz 
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so lange Zeit verkannt wurde, scheint darin zu liegen, dass er gar 
nicht im Bereiche des Magens, sondern in der Gegend des Plexus 
coeliacus empfunden wird. Während man früher auf die lokale 
Druckempfindlichkeit als Zeichen eines Ulcus grosses Gewicht gelegt 
hat, hat Mitchell (Belfast) nachgewiesen, dass Empfindlichkeit bei 
Druck in die Tiefe ausschliesslich bei Ulcus mit zirkumskripter Peri¬ 
tonitis vorkommt. Der Prozentsatz dieser Fälle beträgt aber bloss 10. 
Eine wichtige Tatsache ist es auch, dass Hämorrhagien bei Ulcus in 
bloss 40 Proz. der Fälle angetroffen werden. Schon daraus ist er¬ 
sichtlich, wie häufig man Fehldiagnosen stellen muss, wenn man sich 
ausschliesslich auf objektive Symptome verlässt. Die Zahl der Fehl¬ 
diagnosen wird aber erheblich geringer, wenn man ausser den sehr 
wichtigen klinischen Untersuchungsmethoden und der Anamnese noch 
die Röntgenuntersuchung heranzieht. Diese hat uns in den letzten 
Jahren gelehrt, dass nicht nur den grob anatomischen Veränderungen, 
sondern auch der funktionellen Störung, insbesondere der Schädigung 
des chemischen und mechanischen Duodenalreflexes eine grosse dia¬ 
gnostische Bedeutung zukommt. Durch Erkrankungen des Magens, 
Duodenums, der Gallenblase, der Leber, des Pankreas, des Dünn¬ 
darmes, der Appendix und des Kolons wird die Wechselbeziehung 
zwischen Magen- und Duodenalsekretion beeinflusst, was sich durch 
das Verhalten der Magenentleerung kundgibt. So hat es sich gezeigt, 
dass beim Ulcus ventriculi die Entleerung in der Mehrzahl der Fälle 
verzögert, beim Ulcus duodeni aber beschleunigt wird, trotzdem ge¬ 
rade das Ulcus duodeni in der Regel mit höheren Aciditätswerten als 
das Ulcus ventriculi einhergeht. Im weiteren Verlaufe konnte ich und 
Glässner feststellen, dass auch bei Magengeschwüren die Entleerung 
eine beschleunigte ist, wenn das Ulcus an das Pankreas adhärent 
ist. Es würde jedoch zu weit führen auf alle die interessanten Details 
näher einzugehen, ich kann auf die weitere Besprechung um so eher 
verzichten, als ja über Erkrankungen des Magens und des Darmes 
eine ausserordentlich umfangreiche Röntgenliteratur existiert. Zum 
Schlüsse möchte ich einen Fall anführen, der ein typisches Beispiel 
dafür ist, wie eine organische Erkrankung jahrelang verkannt und 
als Neurose angesehen wird. 

Es handelt sich um eine 49jähr. Patientin, die seit 9 Jahren im 
Anschlüsse an eine heftige Gemütsbewegung — Tod des Mannes — über 
Schmerzen im Epigastrium klagte und auch ab und zu erbrach. Sie 
stand wiederholt wegen Magenneurose in Sanatoriumsbehandlung und die 
Ärzte wurden in der Diagnose einer funktionellen Störung um so mehr be¬ 
stärkt, da eine mehrwöchentliche Kur stets die Beschwerden für längere 
oder kürzere Zeit zum Schwinden brachte. Seit. 10 Tagen neuerdings 
Beschwerden. 
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Diesmal wurde der Stuhl auf Blut untersucht, wobei sich zweimal bei 
Milchdiät Blut vorfand. Es wurde damals zum ersten Male der Verdacht 
auf Ulcus ventriculi ausgesprochen und die Patientin wurde mir zur Rönt¬ 
genuntersuchung zugeschickt. Die Durchleuchtung ergab ausser vorüber¬ 
gehender tiefer Einschnürung der Pars media des Magens Zeichen einer 
Duodenialstenose mit beschleunigter Magenentleerung. Ich riet dringend zur 
Operation, die einige Tage später vom Primarius Moszkowicz ausgeführt 
wurde. Statt eines weiteren Kommentars teile ich den Operationsbefund 
mit. „Medianschnitt bis zum Nabel. Magen nicht erweitert, Pylorus frei. 
Anfangsteil des Duodenums erweitert bis zu einer Stelle, welche verengt 
ist durch die quer über das Duodenum gelagerte und durch Adhäsionen 
fixierte Gallenblase. Bei der genauen Abtastung des Magens fühlt man 
eine harte Stelle, welche der Hinterwand des Magens angehört und deren 
genaue Untersuchung erst möglich wird, nachdem eine Lücke im Liga¬ 
mentum gastro-colicum geschaffen ist. Nun zeigt sich, dass an der .Hinter¬ 
wand des Magens bis nahe an die kleine Kurvatur eine etwa fünfkronen¬ 
stückgrosse Infiltration zu fühlen ist, ob Carcinom oder Ulcus ist nicht 
zu entscheiden. An der grossen Kurvatur mehrere geschwollene Drüsen. 
Da die Gastroenterostomie wertlos wäre und da die Möglichkeit vorliegt, 
dass es sich um ein Carcinom handeln könnte, wird die Resektion be¬ 
schlossen und in der Form der Querresektion und Gastroduodenostomie 
nach Kocher ausgeführt.“ Rasche Rekonvaleszenz. Patientin befindet 
sich wohl. 

Meine Herren! Ich bin mir vollkommen bewusst, dass die Frage 
der Organneurosen noch lange nicht gelöst ist, und dass es trotz aller 
Verbesserung der Untersuchungsmethoden noch immer genug Fälle 
gibt, bei denen wir die der gestörten Funktion zugrunde liegende 
Läsion nicht aufzudecken vermögen. Immerhin glaube ich Ihnen 
wenigstens an einigen Beispielen gezeigt zu haben, dass wir auch 
jetzt schon durch dem Ausbau der Röntgendiagnostik imstande sind, 
manche Krankheitserscheinungen, die bislang ohne Bedenken als 
„nervöse“ angesehen wurden, auf ihren organischen Ursprung zurück¬ 
zuführen. 


18. Herr Trömner-Hamburg: Zur Pathogenese des Stotterns. 

Mein in den letzten Jahren auf nahezu 100 Fälle vermehrtes 
Material bestätigt diejenige Auffassung, welche ich im Gegensatz zu 
einer rein dynamischen oder rein psychischen Auffassung des Stotterns 
schon vor etwa 8 Jahren vertreten habe, dass nämlich das Stottern 
klinisch-neurologisch der Familie der Zwangsneurose zuzurechnen ist. 
Es entsteht wie diese auf dem Boden neuropathischer Belastung und 
neuropathischer Konstitution, wie z. B. häufige Begleitsymptome von 
Kopfschmerz, Enuresis nocturna, krankhafte Gewohnheiten, Schreib¬ 
zittern, Tic u. a. bezeugen. Es scheint aber oft zu seiner Entstehung 
eine gewisse Minderwertigkeit der Sprachbegabung vorauszusetzen, 
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worauf häufige identische Belastung (etwa 30 Proz.) und Verzögerung 
der motorischen Entwicklung (in etwa 16 Proz.) hinweisen. Hingegen 
habe ich es aus Stammeln sich selten entwickeln sehen. Alle hirn¬ 
schwächenden Momente, z. B. Dyskrasien und vor allem Infektions¬ 
krankheiten, Ermüdung, Trauma können seine Entstehung begünstigen. 
Der erste Anstoss wird nicht durch die Angst, sondern durch Wider¬ 
stände im Sprachablauf gebildet, kann aber auch rein autosuggestiv 
übertragen werden, wenn es aus Nachahmung oder Nachäffung ent¬ 
steht. Das Wesentliche der Störung liegt dann in der zwangmässigen 
Fixation der einmal aufgetretenen Sprachhemmung und dem Einfluss, 
welchen in der Folge Angst und Vorstellung auf sie ausüben. Primär 
ist das Stottern weder eine spastische noch eine Koordinationsstörung, 
wie sie seit Kussmaul allgemein genannt wird, sondern eine Hem¬ 
mung im Sprachablauf, plötzliche Widerstände in der Umschaltung 
der einander folgenden Lautstellungen, eine Art Adiadochokinesis. Die 
Sprache des Stotterers ist nicht allgemein verlangsamt, wie es bei 
spastischer Innervation der Fall wäre, sondern sehr oft, im Gegenteil, 
schnell und polternd; ferner gibt es Stotterer, deren Störung nur in 
langen Pausen zwischen den Worten oder Lauten besteht, drittens 
schhessen die schwebenden Lautstellungen f, w, r Spasmen der Laut¬ 
bildner überhaupt aus, wenn sie sich bilden sollen, viertens lassen 
manche Stotterer einzelne Laute aus, sprechen z. B. Hasser statt 
Wasser, Hat statt Kat; fünftens endlich geht das Stottern nicht selten 
entweder aus vollkommener Sprachhemmung (z. B. hysterischem 
Mutismus) hervor oder, durch hochgradige Erregungen, in einen 
solchen über. Auch als Koordinationsstörung darf eine solche Neu¬ 
rose nicht bezeichnet werden, da Koordinationsstörungen der laut¬ 
bildenden Organe, falls subkortikal, zu dysarthrischen Störungen führen, 
oder zu paralyseähnlicher Lautataxie, falls sie kortikal sind. Dagegen 
hängen die Sprachhemmungen des Stotterers im höchstens Maße und 
anscheinend unberechenbar von rein psychischen Vorgängen ab. Stets 
lässt sich zeigen, dass die psychomotorische Hemmung um so eher 
auftritt, je bekannter das betreffende Wort und je gewohnter die 
betreffende Kedeform ist, d. h. je mehr sich die innere Aufmerksam¬ 
keit dem Vorgang der Lautbildung selbst zuwenden kann. Ganz be¬ 
sonders hemmend wirken auf die Lautbildung nicht nur Hemmungs¬ 
affekte, wie Schreck und Angst, sondern jede auf das Sprechen be¬ 
zügliche unlustbetonte Vorstellung, wie zahlreiche Beispiele erläutern. 
Die Angst allein aber genügt nicht, wie ich Gutzraann zugebe, da 
sich Stottern niemals aus reiner Angstneurose entwickelt und viele 
Stotterer tatsächlich keine Angst beim Sprechen empfinden. Wohl 
aber wirkt die Angst, wenn erst einmal hervorgerufen, fördernd und 
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festigend auf die Zwangshemmung. Die in spastischer Form auf¬ 
tretenden Bewegungen der Stotterer sind sekundäre Bewegungen, im 
wesentlichen Bemühungen, den inneren Widerstand zu überwinden. 
In dieser Beziehung unterscheidet sich das Stottern vom Tic, der rein 
spastischen Zwangsneurose, mit dem es sonst durch zahlreiche ver¬ 
wandtschaftliche Beziehungen verbunden ist. — Ausführliche Publi¬ 
kation an anderer Stelle. 


Diskussion. 

Herr Gutzmann-Berlin: Herr Trömner nähert sich zu meiner Freude 
meinem Standpunkt und der Annahme Eussmauls, dass eine angeborene 
reizbare Schwäche als Grundlage angenommen werden muss. Stottern ist 
niemals selbständig, es ist stets Symptom dieser allgemeinen Neuropathie. 
Entstehungszeit ist fast immer das 3.—4. Jahr. Die zu dieser Zeit durch 
gesteigerte Sprechlust entstehende Schwierigkeit des Wortfindens; mein 
schon vor Jahren aufgestellter Vergleich mit gewissen Aphasieformen wird 
neuerdings auch von anderer Seite aufgenommen. 

So entsteht erst eine Art iterativen Sprechens (Silbenwiederholung), 
dann eine absichtliche Hyperartherie, Drücken und Pressen. Dies ist, wie 
Aaronsohn mit Recht hervorhebt, zunächst ganz freiwillig oder willkür¬ 
lich. Bald aber wird es habituell und dann allerdings zwangsartig. 
Schliesslich kommen in späteren Jahren die psychischen Nebenerschei¬ 
nungen hinzu. 

Natürlich gibt es auch eine Anzahl von Fällen, die rein psychogen 
sind. Das darf aber nicht verallgemeinert werden, wie es die Psychoanalytiker 
tun. Wie könnte man damit die Tatsache in Übereinstimmung bringen, 
dass gerade das männliche Geschlecht so stark befallen wird. Erleidet der 
Junge so viel häufiger psychische Schrecks, so leichter Träumen usw. als das 
Mädchen? Das Mädchen ist sprachlich geschickter als der Knabe, wie 
Herr Trömner mit Recht hervorhebt. Und Waldeyer zeigte, dass das 
Weib in allen seinen Muskeln dem Manne nicht nur absolut, sondern auch 
relativ unterlegen sei — mit einer Ausnahme: Die Weiberzunge ist absolut 
grösser als die Männerzunge, vielleicht im Kampfe ums Dasein durch einen 
reichen Gebrauch erworbenen — Hypertrophie. Jedenfalls findet das Mädchen 
gewöhnlich leichter Worte und spricht im allgemeinen früher als der Knabe. 

Stottern ist also eine auf allgemeiner neuropathischer Basis erwach¬ 
sene Neurose mit psychopathischen Einschlag in eine Neuropsychose. 

Die Behandlung wird dementsprechend nicht nur spezialistisch, son¬ 
dern vor allem allgemein-medizinisch sein müssen. Erziehliche Einwirkung 
(im Sinne von Dubois), Übungstherapie, in gewissen Fällen auch 
spezielle Psychotherapie (Hypnose usw.), diätetische Behandlung (man findet 
bei Stotterern, wie schon Hieronymus Mercuralius 1584 fand) überaus 
häufig Obstipationen. 

Herr Trömner (Schlusswort) freut sich ebenfalls des wachsenden 
Einvernehmens mit Herrn Gutzmann, betont aber doch, dass viele Stot¬ 
terer ursprünglich rein sprechen, bis meist im 3.—5. Jahre die Störung 
einsetzt infolge irgend welcher Indispositionen, welche sich nicht immer in 
statu nascendi beobachten lassen, welche dann aber vermöge jener eigen- 
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tümlichen Tenazitüt des neuropathischen Gehirns fixiert werden. Und diese 
Fixation zu Zwangsimpulsen, resp. zu Zwangshemmungen ist eben das 
Wesentliche für das Stottern — wie für andere Zwangsneurosen. Den 
verschiedenen Formen des Stotterns entsprechen die verschiedenen der 
Zwangsneurose, von den rein motorischen Tics bis zu den rein psychisch 
regierten Phobien. Und den Phobien ähneln Fälle, in denen nur bei be¬ 
stimmten (besonders gebrauchten) Worten oder nur in bestimmten Situa¬ 
tionen gestottert wird (z. B. nur am Telephon oder beim Lesen). Die u. a. 
in Gutzmanns verdienstvollen Arbeiten mitgeteilten Tatsachen sprechen 
nicht dagegen, aber alles spricht für die Auffassung als Zwangsneurose 
und zwar als Zwangshemmung. 


19. Herren 0. Foerster und Silberberg-Breslau: Zur Spondy¬ 
litis traumatica. 

Die Krankengeschichte des Falles ist kurz folgende: am 2. II. 
1909 Eisenbahnunfall; dabei sehr heftige Schmerzen in der r. unteren 
Rippengegend. Es wurde damals die Diagnose auf eine traumatische 
Intercostalneuralgie gestellt. Seitdem dauernd heftige Schmerzen und 
öürtelgefühl am Thorax, besonders in der unteren Partie und um den 
Leib herum; häufig auch Magenschmerzen, Übelkeit und Erbrechen. 
Allgemeine Nervosität. Mässige Kyphose der Brustwirbelsäule, geringe 
Beweglichkeitsbeschränkung, Druckempfindlichkeit neben dem Dorn 
des 6., 7. und 8. Brustwirbels, Steigerung der Epigasterreflexe. Die 
Krankheit wurde von allen Begutachtern stets nur als Neurose be¬ 
trachtet, von manchen sogar als garnicht mit dem Unfall zusammen¬ 
hängend gedeutet. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt, dass der 5. Brustwirbel in den 
6. etwas eingedrückt ist, es finden sich an den Gelenkfortsätzen Buckel 
und Zacken, ebenso im Bereiche der Zwischenwirbelscheiben. 

Die Beschwerden nahmen dauernd zu. Der Kranke starb im 
März 1912 an Mastdarmcarcinom. 

Es fand sich bei d6r Autopsie, dass der Bogen des 7. Brustwirbels 
einen Callus, herrührend von einer Fraktur, zeigt. Ausserdem bestehen 
an der Wirbelsäule in weiter Ausdehnung die Zeichen einer chro¬ 
nischen in Progredienz begriffenen Osteo-Arthritis. Dies ist am besten 
auf den Röntgenplatten zu erkennen. 

An dem ersten Bilde sehen Sie deutlich an der Vorderseite der 
Wirbelkörper eine ausgesprochene Hakenbildung, wie man solche bei 
chronischen Entzündungen an grossen Gelenken zu finden pflegt. 
Gleichzeitig macht sich deutlich das Einsetzen von Unebenheiten an 
den Gelenkflächen bemerkbar. 

An dem zweiten Bilde sind die Entzündungserscheinungen bereits 
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ausgesprochener. Die beschriebenen Zacken sind grösser und be¬ 
ginnen sich einander zu nähern, so dass man den Eindruck einer be¬ 
ginnenden Brückenbildung bekommt. Auch die Arrosionen der Ge¬ 
lenkflächen sind grösser, stellenweise sieht man bereits abgesprengte 
freie Körper zwischen den Wirbelkörpern. Ferner sieht man, wie der 
an der Vorderseite der Wirbelkörper beschriebene Prozess sich auch 
an der Hinterseite derselben etabliert, so dass auch die hinteren Ge¬ 
lenkfortsätze untereinander verbunden zu sein scheinen. An dem 
dritten Bilde hat sich die angebahnte Brückenbildung an der Vorder¬ 
seite der Wirbelkörper stellenweise vollzogen. 

Das vierte Bild zeigt Ihnen die zunehmende Veränderung an den 
Gelenkflächen selbst, und auch die Hinterseite der Wirbelsäule scheint 
zu einem einheitlichen Stabe vereinigt. 

Das fünfte Bild zeigt Ihnen nochmals in ausgesprochenster Form 
alle die beschriebenen Veränderungen nebeneinander. 

Alles in allem haben wir es bei dem beschriebenen Krankheits¬ 
bilde mit einer chronischen, wahrscheinlich typischen Entzündungsform 
zu tun, die sich an relativ geringfügige Verletzungen anschliessen kann. 
Es ist nicht immer notwendig, dass zum Entstehen eine Fraktur voran¬ 
geht, und das ist wichtig für die Beurteilung des ganzen Krankheits¬ 
bildes. 


20. Herren M. Nonne und F. Oehlecker-Hamburg: Zur Be¬ 
handlung schwerer Occipitalneuralgien. (Aus dem allgem. 
Krankenhause Hamburg-Eppendorf.) 

Schwere Occipitalneuralgien kommen beschäftigten Neurologen 
nicht ganz selten zur Beobachtung. Sie können an Intensität und 
Hartnäckigkeit den Trigeminusneuralgien gleichkommen. Gegen medi¬ 
kamentöse und physikalische Behandlung pflegen diese Neuralgien 
ebenso refraktär zu sein wie die schweren Trigeminusneuralgien. Die 
Occipitalneuralgien haben die Eigenschaft, besonders häufig in weite 
Gebiete zu irradiieren, besonders in den Nacken und bis in die Schulter 
hinein, auf die vordere Halspartie, bis auf die obere Brusthälfte nach 
vorn, in die Unterfläche des Unterkiefers (Gowers) und nicht selten 
auch in das Gebiet des ersten Trigeminusastes. Aus diesem Grunde 
ist es oft schwer zu sagen, wo der primäre Sitz der Neuralgie liegt.. 
Einen Anhalt wird in vielen Fällen ein konstanter Druckpunkt geben. 

In Betracht kommen hier die Nn. occipitalis major, occipitalis 
minor, auricularis magnus, subcutaneus colU med. et inf. und supra- 
clavicularis. 

Wenn die Diagnose auf eine Neuralgie des Occipitahs major auf 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 219 

Grund einer konstanten Druckschmerzhaftigkeit an der bekannten Aus¬ 
trittsstelle des Nerven, nach Ausschluss einer primären Erkrankung 
des 1. und 2. Halswirbels (Karies, Arthritis deformans) und nach Aus¬ 
schluss einer Erkrankung des Ohres, besonders einer Sklerose der 
Corticalis des Warzenfortsatzes, und nach Ausschluss eines funktio¬ 
nellen Hinterhauptschmerzes sowie einer etwaigen myogenen Natur 
des Schmerzes (Exsudate in Muskel- und Sehnenansätzen) gestellt 
ist, so kommt heute die operative Behandlung in Betracht. Zu¬ 
nächst wird die möglichst weitgehende Exzision resp. Herausdrehung 
des Nerven in Betracht kommen (F. Krause). Ein grösseres Opera¬ 
tionsmaterial lehrt jedoch, dass diese Exzisionen hier sowohl wie an 
anderen peripheren Nerven nicht selten nur mehr oder weniger schnell 
vorübergehenden Erfolg aufzuweisen haben (Jastrowitz, Mac Burney 
nach Allen Starr). 

Von vielen Seiten wurde gewarnt, die Thierschsche Extraktions¬ 
methode an den Cervikalnerven anzuwenden, da diese sich durch Schlin¬ 
gen unter einander verbinden, und da aus dem vierten und oft auch 
aus dem dritten Cervikalnerv der lebenswichtige N. phrenicus entspringt. 

Es kämen dann noch zwei Operationen in Betracht: 

1. die Durchschneidung der betreffenden hinteren Wurzeln, und 

2. die Exzision des zweiten CervikalgangHon, d. h. des zwischen 
Atlas und Epistropheus gelegenen Ganglion intervertehrale. 

Die erste Operation dürfte mit nicht unerheblichen Gefahren ver¬ 
bunden sein, weil der Liquorabfluss in dieser Gegend zu lebenbe¬ 
drohenden Störungen Anlass gehen kann. 

Die Exstirpation des zweiten CervikalgangHon ist am Lebenden 
meines Wissens noch nicht ausgeführt worden. Dieselbe kam im 
Eppendorfer Krankenhause zur Ausführung bei zwei meiner Patienten: 

Fall 1. 37jähriges Mädchen, früher im wesentlichen stets gesund, 
erblich nicht belastet. Seit 10 Jahren leidet sie ohne nachweisliche Ätio¬ 
logie (in Betracht kommt nur der Umstand, dass sie als Försterstochter 
bei jeder Witterung viel im Freien war) an heftigen Schmerzen in der 
linken Seite des Nackens und Hinterkopfes; die Schmerzen strahlten über 
die linke Schädelhälfte in die linke Gesichtsbälfte, häufig auch in die 
untere Partie des Nackens bis in die Schulterwölbung und zuweilen auch 
bis zum linken Ellbogen hinunter. Da die Schmerzen allmählich an Hart¬ 
näckigkeit und an Intensität Zunahmen und zeitweilig besonders über dem 
linken Auge heftig waren, so wurde vor 8 Jahren im Marien-Krankenhause 
von Herrn Dr. Urban die Resektion des linken Supraorbitalnerven vor¬ 
genommen. Für ca zwei Jahre blieb der Schmerz aus diesem Gebiet fort. 
Vor 5 Jahren wurde dann wegen immer stärkerer Schmerzen im Nacken 
und Hinterhaupt der linke N. occipitalis major an seinem Austrittspunkt 
aus dem M. trapezius freigelegt und evulsioniert. Die Schmerzen blieben 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



220 Siobente Jahresversaramlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

nur kurze Zeit fort und kamen dann in alter Intensität wieder. Alle 
fiblichen internen und externen Mittel blieben ohne Erfolg. 

Es trat jetzt die Frage an uns heran, ob der Patientin durch einen 
weiteren operativen Eingriff zu helfen sei. Die Diagnose auf primäre 
Neuralgie erschien, nachdem alle oben erwähnten differentialdiagnostisch 
in Betracht kommenden Krankheiten ausgeschlossen werden konnten (das 
Röntgenbild war normal), als sicher. 

Dass die Neuralgie primär im N. occipitalis sass, erschien uns eben¬ 
falls sicher, weil die Druckschmerzhaftigkeit am Austrittspunkt des N. 
occipitalis eine konstante war. Wir glaubten infolgedessen, dass die 
tiefer im Nacken und in der Schulter sitzenden Schmerzen auf Rechnung 
der Irradiation zu setzen wären. 

Die Operation der Durchschneidung der hinteren Wurzeln schien uns, 
da sie in der Höhe des Atlas und des Epistropheus vorgenommen werden 
musste, erhebliche Gefahren zu bieten. 

Es ist bekannt, dass Krause in seiner eingehenden Arbeit über 
die chirurgische Behandlung schwerer Occipitalneuralgien die Frage 
der Exstirpation des zweiten Ganglion zwischen Atlas und Epistropheus 
berührt hat. Er setzt diese Operation in Analogie mit der Exstirpation 
des Ganglion Gasseri hei schwerer Trigeminusneuralgie. Er sagt, dass 
er die Operation an der Leiche ausgeführt habe, am Lebenden jedoch 
noch nicht. Das Ganglion liegt insofern für die Exstirpation günstig, 
als es nicht, wie die übrigen Cervikalganglieh, im Intervertehraloch, 
sondern dicht davor liegt. 

ln meinem Fall nun machte Herr Dr. Oehlecker, Sekundärarzt 
der 1. chirurgischen Abteilung (Geh.-Rat Kümmell), den Vorschlag, 
das zweite Cervikalganglion zu exstirpieren. Durch Operationen an 
Leichen überzeugte er sich von der technischen Ausführbarkeit der 
Operation. 

Am 23. Mai wurde die Operation bei der Patientin von Dr. Oehlecker 
ausgeführt. Sie bot dadurch erhebliche Schwierigkeiten, dass der N. occi¬ 
pitalis major, wie oben angegeben, bereits vor 6 Jahren entfernt war, und 
dass man infolgedessen ihn nicht als „Leitseil“ bis zum Ganglion hin be¬ 
nutzen konnte, der Operateur also lediglich auf die Kenntnis der topo¬ 
graphischen Anatomie angewiesen war. Die Operation wurde im wesent¬ 
lichen nach den Angaben von F. Krause ausgeführt, und es gelang, nach 
Durchtrennung des M. cucullaris, des M. splenius capitis, des M. semispi- 
nalis capitis, des M. rectus capitis posticus major sowie des M. obliquus 
capitis inf,, an den Spalt zwischen Atlas und Epistropheus heranzukommen 
und einen kleinen dort gelegenen Knoten zu entfernen. 

Der dicht vor dem Spalt befindliche Plexus venosus blutete stark und 
hielt die Operation längere Zeit auf. Die Arteria occipitalis sowie die 
Arteria vertebralis konnten unschwer vermieden werden. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass das kleine Gebilde das 
Intervertebralganglion war. 

Die Patientin erholte sich relativ schnell von der Operation, die fast 
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3 Stunden gedauert hatte. Seit der Operation traten Schmerzattacken 
überhaupt nicht mehr auf. Patientin ist seither, d. h. ca. 6 (Dezember) Mo¬ 
nate, von Schmerzattacken gänzlich frei geblieben und ist zur Zeit völlig 
gesund. 

Im zweiten Falle handelt es sich um eine 40jährige Krankenschwester, 
in deren Familie mütterlicherseits sowohl mehrfach Fälle von Tuberkulose 
als auch von Erebserkrankung vorgekommen waren. Ein Bruder von ihr 
war an Sarkom des Oberkiefers gestorben. Sie selbst hatte als Kind an 
Rachitis und Drüsenschwellung am Halse gelitten. Seit 17 Jahren war 
sie Krankenschwester, 1906 hatte sie eine schwere Lungenentzündung 
durchgemacht. 1907 war ihr wegen nervöser Beschwerden die persistierende 
Thymus entfernt worden. Seit 4 Jahren litt sie an Schmerzen und Steifig¬ 
keit im Nacken. Diese Schmerzen nahmen an Hartnäckigkeit und an 
Stärke zu und strahlten in die Unterfläche des Kiefers bis an das Schlüs¬ 
selbein und bis zur zweiten Rippe hinunter aus. 

Die Patientin war blass, im übrigen wohlgenährt. Zeichen von Tuber¬ 
kulose fanden sich nicht. Ebensowenig konnte irgendwo ein Tumor nach¬ 
gewiesen werden. Die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule, der Clavicula, 
der Rippen ergab normale Verhältnisse. Auch in diesem Falle bestand 
eine konstante Druckschmerzhaftigkeit am Austrittspunkt des rechten 
N. occipitalis, im übrigen eine diffuse Hyperästhesie am Hinterhaupt, in 
der oberen und unteren Hälfte des Nackens, an der vorderen Halspartie, 
in der oberen Schlüsselbeingrube und besonders auch an der Unterfläche 
des Unterkiefers. 

Da auch in diesem Falle alle üblichen inneren und äusseren Mittel 
vergeblich angewendet worden waren, musste man auch hier an eine chirur¬ 
gische Behandlung des überaus quälenden Leidens denken, um so mehr, als 
Patientin flehentlich um Hilfe bat und zu jedem chirurgischen Eingrifi 
bereit war. Angesichts des negativen Erfolges der Evulsionierung des 
N. occipitalis sowie des Vollerfolges der Exstirpation des zweiten Cervikal- 
ganglion im ersten Falle lag es nahe, auch in diesem Falle dieselbe 
Operation zu unternehmen. 

Die Operation wurde am 3. Juni von Herrn Oehlecker ausgeführt. 
Sie war dadurch wesentlich einfacher als im ersten Falle, dass der N. occi- 
cipitalis erhalten war. Auch hier störte keine arterielle, wohl aber in der 
Tiefe in der Nähe des Knochens eine hartnackige venöse Blutung erheblich. 
Die Operation dauerte ca. 2 Stunden. 

Da die Konstitution dieser Patientin eine wesentlich schlechtere war 
als die der ersten, so dauerte es länger, bis die Patientin sich erholte. 
Auch in diesem Falle blieben die Schmerzen im Bereich des Occipitalis 
major seit der Operation völlig fort, hingegen blieben sie in der unteren 
Hälfte des Nackens und an der Unterseite des Unterkiefers bestehen. 
Zwar waren die Schmerzen nicht mehr so intensiv wie früher, zwangen 
aber doch noch ab und an zur Applikation einer Morphiuminjektion. 

In diesen Fällen ist m. W. zum ersten Male die Exstirpation 
des Ganglion cervicale II am Lebenden unter strikter Indi¬ 
kationsstellung ausgeführt werden. 
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Ich will besonders hervorheben, dass Herr Dr. Oehlecker im 
ersten Falle vorausgesagt hatte, dass im Falle des Gelingens der Ope¬ 
ration die Schmerzen ganz verschwinden würden, während er dem¬ 
gegenüber im zweiten Falle, in dem die Schmerzen besonders hart¬ 
näckig auch an der Unterfläche des Unterkiefers sich lokalisierten, 
es als wahrscheinlich vorausgesagt hatte, dass diese Schmerzen durch 
die Operation nicht beeinflusst werden würden, da das Bereich dieser 
Gegend in erster Linie vom dritten Cervikalnerven versorgt wird. 

Sehr bemerkenswert ist auch die Tatsache, dass irgendeine nennens¬ 
werte Muskelschwäche nach der Operation in beiden Fällen nicht 
eintrat. Die verschiedenen Nackenmuskeln, von dem M. trapezius 
nach der Wirbelsäule zu gerechnet, erhalten zwar Muskelzweige vom 
zweiten Cervikalnerven, werden jedoch vom dritten Cervikalnerven 
innerviert. Der Ausfall der Muskeläste des zweiten Cerivikalnerven 
ist somit keine Kontraindikation gegen die Exstirpation des zweiten 
Cervikalganglion. Es muss dies hervorgehoben werden, weil Jastro- 
witz (1. c.) s. Z. darin eine Kontraindikation erblickte. 

Ich möchte diesen zwei Fällen eine prinzipielle Wichtigkeit zu¬ 
schreiben: sie beweisen, dass die Exstirpation des zweiten Cervikal¬ 
ganglion am Lebenden, sogar unter wesentlich erschwerenden Um¬ 
ständen, bei der nötigen technischen Schulung und speziellen Ein¬ 
übung auf den Fall ausführbar ist und dass die Operation bei richtiger 
Indikationsstellung von Heilerfolg begleitet ist. 

Herr Dr. Oehlecker hat sich Vorbehalten, auf die in Betracht 
kommenden anatomischen Verhältnisse bei Occipitalisneuralgie im 
allgemeinen sowie auf den Gang der Operation bei diesen zwei Fällen 
im speziellen, ebenso wie auf die Indikationsstellung zur Operation 
des zweiten Cervikalganglions bei einer anderen Gelegenheit näher 
einzugehen. 
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21. S t er tz-Breslau, Zum diagnostischen Wert der Hirn- 
pnnktion. 

Vortr. berichtet über die Erfahrungen der Breslauer psychiatri¬ 
schen Klinik seit 1907. Es wurden 37 Punktionen ausgeführt, die 
22 mal ein positives Ergebnis für die Diagnose hatten. 6 mal wurde 
der Tumor selbst getroffen, 8 mal wurde die „Reaktionszone“ des 
Tumors in Gestalt grosser plasmareicher Qliazellen (Demonstration Ton 
Präparaten), 2 mal extracerebrale Liquoransammlung, 5 mal Ventrikel¬ 
ergüsse, Imal der Cysteninhalt eines Tumors punktiert. Mehrmals 
wurde die falsche klinische Diagnose durch die Punktion berichtigt, 
in 5 Fällen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose befestigt, in 8 Fällen die 
schwankende Lokaldiagnose sichergestellt, ln 8 Fällen ohne jeden 
Anhaltspunkt für die Lokaldiagnose versagte auch die Punktion. Das 
Verfahren wird im allgemeinen als ungefährlich bezeichnet (Hinweis 
auf gelegentlich beobachtete Todesfälle). Als diagnostisches Hilfs¬ 
mittel hat sich die Himpunktion sehr bewährt. Infolge anderer Um¬ 
stände konnte nur 3 mal eine erfolgreiche Therapie an die Punktion 
angeschlossen werden. (Selbstbericht.) 

(Erscheint ausführlich in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie 

und Psychiatrie.) 

Diskussion. 

Herr Saenger hat mehrere Stichblutungen nach Hirnpunktion er¬ 
lebt. Er ist der Ansicht, dass stets ein Chirurg dabei sein muss, da es 
möglich ist, dass bei der Hirnpunktion gefährliche Zufälle eintreten können, 
die ein sofortiges chirurgisches Einschreiten nötig machen. 

Herr S. Au erb ach-Frankfurt: Ich muss wieder betonen, dass bei 
Verdacht auf Tumoren die Hirnpunktion nach dem Neisser-Pollackschen 
Verfahren unzulässig ist, dass vielmehr die Dura durch eine ganz kleine 
Öffnung blossgelegt werden muss, um wenigstens eine Sinusverletzung oder 
das Anstechen einer Duralvene, die ja bei der intrakraniellen Drucksteige¬ 
rung oft sehr bedeutend erweitert sind, zu vermeiden. Auch kann man 
sich auf die typischen, von Neisser angegebenen Punkte bei den durch 
die Tumoren im Gehirn gesetzten Verschiebungen keineswegs verlassen. 
Erst vor 8 Tagen habe ich wieder mit Herrn Grossmann eine solche 
Erfahrung gemacht. 

Herr Völsch-Magdeburg referiert über seine im ganzen doch recht 
günstigen Erfahrungen mit der Hirnpunktion. Eine Schädigung hat er bei 
etwa 25 Punktionen nicht gesehen. 

Herr Eichelberg-Hedemünden hat bei der Gehirnpunktion nach 
Neisser niemals unangenehme Nebenerscheinungen gesehen. Auf Grund 
seiner eigenen Erfahrung glaubt er daher auch nicht, dass der Eingriff 
besonders gefährlich ist. Bei der Punktion bei Gehirntumoren ist ja auch 
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KU hcrDcksichtigen, dass es sich um sehr schwere, meist hoffnungslose Er¬ 
krankungen handelt, bei denen man natürlich alles wagen muss, was irgend- 
wii' Krt'olg versprechen kann. — Die praktisch wichtigsten Ergebnisse 
auch in therapeutischer Beziehung ergibt die Punktion bei den verschiede¬ 
nen Durahämatomen. Bei einigen Fällen hat E. auch bei Gehirntumoren 
durch die Punktion wichtige diagnostische Aufschlüsse erhalten. 

Herr Foerster-Breslau: Ich selbst habe ca. 50 Hirnpunktionen ge¬ 
macht, ohne jede Störung, im Gegenteil war ich immer erstaunt, wie gut 
sie Überstunden wird. Aber ich habe doch in 3 Fällen von Tumor, wo 
von chirurgischer Seite die Punktion gemacht wurde, durch eine Hämorrhagie 
den Exitus eintreten sehen. Also gerade beim Tumor liegt eine Gefahr vor. 
Ebenso beim Abszess. 

Herr Stertz (Schlusswort): Entgegen Herrn Auerbach betont der 
Vortr., dass bei Innehaltung der allgemein geforderten Vorsichtsmassregeln 
die Gefahr der Arterien- und Sinusverletzung kaum besteht. Eine Venen¬ 
verletzung .würde bei erhöhtem Hirndruck kaum üble Folgen haben. Auf 
die Frage Herrn Saengers geht Vortr. auf die Technik etwas näher ein. 
Die Punktionen werden in der psychiatrischen Klinik ausgeführt, die 
baldige Operation ist aber erforderlichenfalls durch die Nähe der chirurgi¬ 
schen Klinik gewährleistet. 


4. Sitzung. 

Dienstag, den 30. September, nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Oppenheim. 

Vorträge. 

23. Herr Dr. Josef Zanietowski-Krakau: über das excito- 
metriscbe Verfahren Ton Zanietowski and die yerkürzten Me¬ 
thoden der modernen Elektrodiagnostik. 

Die moderne Elektrodiagnostik strebt bekanntlich danach, einer¬ 
seits ihre Befunde auf präzisen theoretischen Gesetzen der Neuzeit zu 
basieren, andererseits aber den Gang der Untersuchung selbst, soweit 
wie es nur möglich ist, zu verkürzen und zu vereinfachen. — Als 
allerletzte Errungenschaft der Elektrodiagnostik sind die Ergebnisse 
der „Kondensatormethode“ allseitig betont und durch Kongressbeschlüsse 
anerkannt worden, weil dieselben nicht nur die nicht immer genauen 
Werte der altbewährten Tabellen durch präzise Maße ersetzen, sondern 
auch an der Stelle der galvano- und faradodiagnostischen Untersuchung 
eine einfache Bestimmung von massgebenden „Erregbarkeitskoeffizien¬ 
ten“ substituieren. — Nachdem die Methode von vielen Autoren und 
von mir selbst in meinen Handbüchern und in einer Reihe meiner 
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seit dem Jahre 1888 publizierten Arbeiten i) und Kongressvorlesungen 
genau beschrieben wurde, sollen hier unnötige Wiederholungen ver¬ 
mieden werden; auch brauche ich nicht daran zu erinnern, dass so¬ 
wohl einzelne wissenschaftliche Autoritäten, als auch gremiale Be¬ 
schlüsse von internationalen Kongressen die ausschliessliche Anwen¬ 
dung des elektrodiagnostischen Untersuchungsganges eben in jener 
Form empfohlen haben, die ich seit Jahren für die klinische Praxis 
in einer einfachen und doch präzisen Weise zu gestalten trachtete. — 
Wenn ich es jedoch wage, trotz allen ohgenannten Umständen, den 
Gegenstand nochmals vor dem Neurologenforum zu unterbreiten, so 
tue ich es deswegen, weil einerseits die Kondensatormethode noch 
immer nicht genügend in die alltägliche Praxis eingedrungen ist, und 
weil andererseits in neuester Zeit Arbeiten veröffentlicht wurden, die 
trotz ihres enormen Wertes, teilweise bei nicht genügend theoretisch vor¬ 
gebildeten Praktikern eine unnötige Furcht vor Differentialrechnungen 
und Logarithmen erwecken könnten, teilweise wiederum durch die 
Kritik älterer Befunde und die Angabe neuer Methoden vielleicht eine 
Verwirrung der Begriffe zu verursachen imstande wären. — Um eben 
diese Verwirrung zu vermeiden und dem Praktiker Vertrauen zu der 
kurzen und doch präzisen Methode einzuflössen, wül ich nur kurzweg 
betonen, dass derselbe physiologische Effekt, z. B. dieselbe Minimal¬ 
zuckung, sowohl durch einen kleinen, mit hoher Voltspannung ge¬ 
ladenen, als durch einen grossen, mit kleiner Spannung geladenen 
Kondensator (Elektrizitätsbehälter) hervorgerufen werden kann. — Die 
Elektrizitätsmenge des ersteren orientiert uns über den Zustand der 
faradischen Erregbarkeit, diejenige des zweiten über die galvanische 
Erregbarkeit, wobei jedoch die Ungenauigkeit des vom Nervenwider- 
stande abhängigen galvanischen Maßes und die Verwendung der empi¬ 
rischen Skala unserer üblichen Schlittenapparate vermieden werden. — 
Sind beide obgenannten Elektrizitätsmengen höher als in der Norm, 
so besitzt der Nerv eine verminderte Erregbarkeit; sind dieselben 
kleiner, so ist der Nerv galvanisch und faradisch übererregbar; sind 
dieselben schliesslich asymmetrisch (d. h. eine grösser und die andere 
kleiner), so haben wir mit der Entartung des motorischen Nerven 
oder mit einer sensitiven Dissoziation zu tun. — Die erste der ob¬ 
genannten Elektrizitätsmengen (Quantitäten) wird in Mikrocoulombs 
ausgedrückt und heisst, laut der modernen Maßkonvention, „Quan- 

1) Zanietowski (1888—1913): Kompendium (Deuticke, Wien); Elektro- 
diagnostik (Leipzig, Klinkhardt); Ztschr. für Elektrologie; Ztschr, für Balneol.; 
Annales d’Electrobiologie; Ber. der Akad. der Wiss. in Krakau und Wien, 
Pflügers Archiv; Sommers Jahrbuch; Kongressberichte von Bern, Mailand, 
Amsterdam, Prag, Budapest, Salzburg, Meran, Krakau, Lemberg, Rom u. Berlin. 
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kitätskoeffizient“ (/?); die zur Ladung des zweiten grösseren Kondensators 
erforderliche Spannung wird in Volts ausgedrückt und orientiert uns 
über diejenige Spannung («), welche wir bei der Anwendung des üblichen 
galvanischen Stromes gebraucht hätten; die aus dieser Spannung re¬ 
sultierende Intensität, welche am einfachsten mit Hilfe eines Zusatz¬ 
widerstandes bestimmt wird, wird in Milliamperes ausgedrückt und 
heisst, laut der Maßkonvention, „Intensitätskoeffizient“ (x = aR); 
schliesslich orientirt uns das Verhältnis der obigen Koeffizienten, über 
den zeitlichen Verlauf der Erregung und die normale oder anormale 
Dauer der latenten Leitungsgeschwindigkeit r = ßjx, sowie über die opti¬ 
male Energie E = 4 a/3 und Kapazität C = ßja. — Diese letzteren Fak¬ 
toren waren bisher allerdings nur mit Hilfe von komplizierten gra¬ 
phischen Methoden eruierbar und dementsprechend am Krankenbett 
schwer messbar, obwohl sie doch für die Elektrodiagnostik von hohem 
Belang sind. — Die Bestimmung dieser letztgenannten zeitlichen Ko¬ 
effizienten steht in gewissem Verhältnisse zu den am Anfang meiner 
Vorlesung erwähnten neuesten Arbeiten von Jones und CI uzet, 
welche mit Hilfe einer ganzen Reihe von Kondensatoren diejenige 
Schwelle der Kapazität, resp. der Entladungszeit derselben bestimmten, 
welche bei der Anwendung einer allerdings etwas arbiträr gewählten 
Spannung von 100 Volts notwendig war und für die Definition der 
Erregbarkeit massgebend sein soll. — Der theoretisch nicht vor¬ 
gebildete Praktiker könnte nun meinen, dass diese verkürzte moderne 
Methode auf vollkommen neuen Prinzipien basiert ist und eine weitere 
Folge jener langjährigen Polemik bildet, welche zwischen den Er¬ 
regungsgesetzen vonHoorweg, Cluzet, Lapicque,Kramer,Tscha- 
gowetz, Weiss, Doumer u. a. herrschte. — Diese Polemik hat nicht 
immer, trotz ihres wissenschaftlichen Wertes, zu einer praktischen 
Ausbildung der klinischen Methodik beigetragen und ich habe mich 
seit Jahren bemüht, was ich nochmals heute wiederhole, die Identität 
der nur scheinbar differenten, weil auf verschiedene Weise bestimmten 
und benannten Erregungskoeffizienten diverser Autoren durch folgende 
kurze Tabelle zu erläutern: 




Koeffizienten der 


Autoren 

Quantität 

Intensität 

Zeit 

Spannung 

Zanietowski 

a 

b 

t 

bR 

Doumer 

ß 

X 

X 

a 

Hoorweg 

B 

A 

— 

AR 

Lapicque 

ßr 

ß 

ßr/ß 

— 

Cluzet 

P 

a 

b' 

t' 

b'R 

Kramer 

a 

— 

— 

b 

Tschagowetz 

xy 
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Laut jedem Gesetze der obgenannten Autoren wird nun zur 
Hervorrufung einer Minimalzuckung oder einer Minimalempfindung 
immer ein gewisses Elektrizitätsquantum benötigt, welches einer Summe 
von zwei Faktoren gleicht und zwar eines konstanten und eines von 
der Grösse des gebrauchten Kondensators, also von dessen Entladungs¬ 
welle abhängigen variablen Faktors. — Diese Faktoren sind eben 
den obgenannten Erregungskoeffizienten gleich und es ändert ihre 
mannigfaltige Benennungs- und Bestimmungsweise nichts am Prinzip 
selbst des Erregungsbegriffes. — Es handelt sich in der alltäglichen 
Praxis darum, uns den Untersuchungsgang möglichst kurz und präzis 
zu gestalten, was ich durch mein einfaches excitometrisches Ver¬ 
fahren erreicht zu haben glaube. — Ohne unbequeme hohe Spannungen, 
kostbare Kondensatoren und verwickelte Formeln zu brauchen, be¬ 
stimme ich an einem meiner Kondensatorapparate (an demjenigen 
von Reiniger, von der Sanitas oder am neuesten Kondensator-Universo 
der Veifawerke) zwei Elektrizitätsmengen, welche bei dem Gebrauch 
von zwei beliebigen Kondensatoren zur Hervorrufung einer Minimal¬ 
zuckung erforderlich waren, und lese dann, ohne jede Rechnung, an 
meiner Skala die obgenannten Erregungskoeffizienten. — Der Unter- 
suchnngsgang mit einem einzigen Apparat dauert kürzer als das alt¬ 
bewährte Verfahren mit dem nicht immer genauen galvanischen Appa¬ 
rat und erfordert keine Rechnungen; er ersetzt auf einen Blick die 
Befunde der üblichen Methoden und bringt interessante Einzelheiten 
ans Licht über die Syndrome der EaR über die Pro- und Regression 
der Tetanie, über die graphischen Muskelreaktionen, die sensitive 
Dissoziation, die Anomalien des Körperwiderstandes und der Körper¬ 
kapazität, die pathologische Nerventopographie usw. — Über die thera¬ 
peutische Verwendbarkeit der Kondensatorentladungen von verschiede¬ 
ner Wellenlänge habe ich unlängst ausführlich am Berliner Kongress 
für Physiotherapie gesprochen und will mich hier damit begnügen, 
die Aufmerksamkeit der Neurologen auf den Wert der Methode zu lenken. 


23. Herr J. Kron-Moskau: Über Eudotheliome des Gehirns. 
Während die Ansichten über die Genese der Endotheliome, die von 
den Gefässen und serösen Häuten aüsgehen, die Forscher in zwei 
Lager geteilt haben, herrscht erfreuliche Übereinstimmung bez. des 
Endothelioms der Hirnhäute. Die Ansichten differieren nur insofern, 
als die einen behaupten, dass die zeitigen Elemente von den die 
Flächen bekleidenden platten Endothelien ausgehen, während die 
anderen sie vom Endothel der Lymphspalten der Hirnhäute ableiten. 

Fick ist der einzige Autor, der die Endothelien für Epithelien hält; 
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die vorauszusetzende Metaplasie der Epithelzellen bietet jedoch der 
Erklärung die grössten Schwierigkeiten. Auf Grund entwicklungs¬ 
geschichtlicher Untersuchungen tritt Ribbert für den bindegewebigen 
Charakter der Zellen der Duratumoren ein. In der Mitte des fötalen 
Lebens ist eine Trennung in Dura und Pia noch nicht vorhanden. Es 
besteht nur eine dünne zellreiche, bindegewebige Membran, die all¬ 
mählich an Dicke zunimmt. Nun beginnt in ihr eine Scheidung in 
eine äussere, etwas dichter gefaserte und in eine innere, locker ge¬ 
baute Schicht; beide werden durch eine Lage von platten Zellen zu¬ 
sammengehalten, die dann nach beiden Seiten auseinandertreten und 
in die auseinanderliegenden Zellen beider Membranhälften übergehen. 
So erhalten die Innenfläche der Dura und die Oberfläche der Pia 
je ihre Bekleidung mit platten Zellen, die bindegewebiger Natur sind. 
Diese Zellen, die nun als platte Elemente grosse Lymphspalten be¬ 
kleiden, kann man Endothelien nennen. Bei der Trennung von Dura 
und Pia können nun einzelne Zellen sich ausschalten; ihre spätere 
Wucherung erzeugt dann den Tumor. 

Meine Ausführungen stützen sich auf drei Operationsfälle und 
vier Fälle mit Sektion von umschriebenem Endotheliom. Von einer 
detaillierten Beschreibung des klinischen und pathologisch-anatomischen 
Befundes will ich hier Abstand nehmen. 

Im Falle J. wies eine hochgradige Störung des stereognostischen 
Gefühls der linken Hand und eine Parese der linksseitigen Extremi¬ 
täten auf die Lokalisation hin. Die Operation förderte einen 80 g 
schweren Tumor zutage. 

Von grossem Interesse war der Fall Nt. Hier bestimmten mich 
neben allgemeinen Tumorsymptomen Geschmacksstörung resp. Ageusie 
für einige Geschmacksqualitäten auf der linken Zungenseite neben Ge¬ 
hörshalluzinationen und örtlicher Perkussionsempfindlichkeit einen Tu¬ 
mor anzunehmen, der auf das rechte Operculum oder Gyr. Ammonii 
drückte. Bei der Operation wurde an der betreffenden Stelle eine 
Geschwulst von der Grösse einer Kinderfaust gefunden. Patientin er¬ 
freut sich auch jetzt noch, vier Jahre nach der Operation, relativen 
Wohlbefindens. 

Im Falle Nd. bestanden Erscheinungen eines Vierhügeltumors; 
dieser Fall bestätigt die Erfahrung, dass sich die Grösse der Hirn¬ 
geschwulst oft ganz unserer Erkenntnis entzieht und dass sehr grosse 
Geschwülste infolge der Ferndrucksymptome zu Irrtümern Anlass geben. 

Der Fall M. beansprucht Interesse dank den subjektiven Sensi¬ 
bilitätsstörungen in der rechten Kopf- und Körperhälfte, die sich bald 
nach dem Auftreten kortikaler Krämpfe in Parästhesien und quälen¬ 
den Schmerzen besonders im Kopfgebiet äusserten. Objektiv nach- 
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weisbaxe Sensibilitätsstörungen waren bloss in der letzten Krankheit s- 
woche nachweisbar. 

Berücksichtigen wir den negativen pathologisch-anatomischen 
Befund des Thalamus und der inneren Kapsel, so dürfen wir wohl 
behaupten, dass diese Gefühlsstörungen durch Erkrankung gewisser 
Rindenabschnitte bedingt waren. Die Geschwulst sass in ihrer grössten 
Ausdehnung über den oberen zwei Dritteln der Gyri centr. ant. und 
post., hier hatte auch die Hirnrinde am meisten gelitten, nach vorn 
bedeckte sie mit einer dünnen Schicht Partien der Gyri front, sup. et 
med., nach hinten mit einer ganz dünnen Schicht den Lobul. parietalis 
sup. Der Gyr. fornicatus ist nicht in Mitleidenschaft gezogen. Was 
die Beteiligung des Lob. parietalis an den Sensibilitätsstörungen an¬ 
belangt, so muss erwähnt werden, dass die Schmerzen monatelang 
bestanden, bevor irgendwelche Lagegefühlsstörungen vorhanden waren; 
auch ist aus dem Wachstum der Geschwulst deutlich sichtbar, dass sie 
sich hier erst iu allerletzter Zeit etabliert hatte. Wir haben also die 
Berechtigung, den Sitz für die Schmerzen und andere Sensibilitäts¬ 
störungen in die Zentralregion zu verlegen, wobei wir freilich nicht 
in der Lage sind, uns für die vordere oder hintere Zentralregion zu 
entscheiden. 

Fünf Geschwülste hatten ihren Sitz an der Konvexität des 
Gehirns, eine sass an der Hirnbasis, wo Endotheliome gelegent¬ 
lich beobachtet werden (Rindfleisch, Frotscher und Becker). Eine 
Geschwulst befand sich an dem Lieblingsort dieser Tumoren, in der 
Nachbarschaft des Sinus horizontalis neben dem Ansatz der Falx 
cerebri. In zwei Fällen war die Geschwulst mit der Dura verwachsen, 
in den anderen hing sie mit der Pia zusammen. In zwei Fällen liess 
sich die Geschwulst leicht aus der Nische, die sie in das Gehirn ge¬ 
graben hatte, ausschälen. In drei Fällen waren die Geschwülste mit 
einer Reihe von Zapfen in die Hirnsubstanz eingedrungen, so dass 
bei dem Fall Natalja bei der Enukleation der Geschwulst während 
der Operation Hirnsubstanz geopfert werden musste; im Fall Matwej 
war die Geschwulst an der Stelle ihrer grössten Ausdehnung derart 
mit der Hirnsubstanz verwachsen, dass von einer Loslösung der Ge¬ 
schwulst an vielen Stellen keine Rede sein konnte, daher kam es auch, 
dass bei der Operation sich nur ein Teil der Geschwulst entfernen 
liess. Diese Fälle sprechen gegen die übliche Auffassung, dass die 
Endotheliome leicht enukleierbare Geschwülste sind. — Die Endo¬ 
theliome brauchen keineswegs an der freien Oberfläche des Gehirns ge¬ 
lagert zu sein. Babitzky beschrieb vor kurzem einen Fall, wo die 
Geschwulst tief in die Hirnsubstanz eingedrungen war und bloss mit 
einem Pole der Hirnhaut anhaftete. 
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Die Grösse der Geschwulst variiert in unseren Fällen von der 
einer Haselnuss bis zu der einer Faust. Im Falle M. hatte die Ge¬ 
schwulst eine flächenhafte Ausdehnung gewonnen, sie sass wie eine 
Kuppe über einem Teil der linken Hemisphäre; in den anderen Fällen 
handelte es sich um kugelige und tuberöse Gebilde, die der Innen¬ 
fläche der Dura resp. Pia breitbeinig aufsassen. Die Grösse der Endo- 
theliome kann eine derartig beträchtliche sein (Fall Nd.), wie sie von 
anderen intracerebralen Geschwülsten, abgesehen von den GHomen, 
kaum erreicht wird. 

Das histologische Bild unserer Endotheliome illustriert ihr variables 
Bild, das oft zu Verwechslungen mit Sarkomen und Fibromen Anlass 
gegeben hat. 

Drei Fälle sind typische Vertreter der Endothellome. Sie setzen 
sich fast ausschliesslich aus konzentrisch geschichteten Zellhaufen zu¬ 
sammen, zwischen denen ein gut entwickeltes bindegewebiges Stroma 
liegt, das aus der Dura herauskommt; in diesen bindegewebigen Zügen 
liegen die recht spärlichen Gefässe. Von den recht breiten Binde¬ 
ge webszügen gehen feine Streifen ab, die sich zwischen den ZeUhaufen 
verbreiten. Die Zellhaufen bestehen aus vielgestaltigen, meist aber 
langgestreckten, einen grossen, hellen, bläschenförmigen Kern ent¬ 
haltenden Elementen. In vielen Zellhaufen sind die konzentrisch ge¬ 
schichteten Zellen geschwunden, resp. durch hyaline Massen ausgefüllt, 
so dass wir homogene Kugeln vor uns haben, die an ziemlich vielen 
Stellen Kalk aufnehmen und das Bild der Psammome bieten. Durch 
die in der Intensität differente Färbung von Zentrum und Peripherie 
tritt die Schichtung deutlich zutage. In den drei anderen Fällen tritt 
die alveoläre Anordnung nur stellenweise auf. Die Zellen sind meist 
zu Zügen resp. Strängen gelagert, doch ist auch diese Anordnung oft 
verwischt. Psammombildungen sind hier äusserst selten. Im Fall M. 
ist das Bindegewebe in so hohem Maße an dem Aufbau der Geschwulst 
beteiligt, dass die Diagnose Fibrom resp. Fibroendotheliom zulässig 
wäre; an anderen Stellen der gleichen Geschwulst und im Fall N. 
haben die Geschwulstzellen einen so stark proliferierenden Charak¬ 
ter, dass ein sarkomähnliches Bild hervortritt (Sarcoma endotheliale 
Hansemann). 

In \iDseren sämtlichen Fällen Hessen sich mehr oder weniger be¬ 
trächtliche Nekrosen innerhalb der Geschwulst nach weisen; grössere 
Zerfallsvorgänge und ulzerativer Einbruch in das Gefässlumen, wie 
es bei den Sarkomen beobachtet wird, war nirgends vorhanden. Im 
Fall A. war es zu einer Einwucherung der Geschwulstzellen in die 
adventitielle Gefässwand gekommen; das Gefässlumen blieb jedoch frei 
von Geschwulstelementen. An der der Hirnsubstanz zugekehrten Seite 
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sind die Geschwülste, auch die in die Hirnsubstanz eingedrungenen 
Zapfen, von einem pialen Überzug bekleidet, der aber hier und dort 
bereits fehlen kann. 

Unsere Fälle sprechen gegen die übliche Auffassung, dass die 
Endotheliomzellen auf dem Wege der perivaskulären Lymphbahnen 
allmählich ins Zentralnervensystem eindringen, um dann auf Kosten 
der Hirnsubstanz kleinere oder grössere Zellansammlungen, resp. scharf 
begrenzte Knötchen zu bilden. In keinem unserer Fälle sahen wir 
die Endotheliomzellen auf den Fortsätzen der Pia oder ihrer Lymph- 
wege ins Gehirns eindringen; nirgends sind Geschwulstzellen frei auf¬ 
findbar gewesen. Die Erklärung dieses Widerspruchs scheint mir 
darin zu liegen, dass wir bei den Endotheliomen des Gehirns zwei in 
ihrer Entstehung und Ausbreitung verschiedene Geschwulstarten an¬ 
nehmen müssen. Bei der einen handelt es sich um eine Entwicklung 
der Geschwulst aus den durch Entwicklungsstörungen ausgeschalteten 
und später geschwulstartig gewucherten Belegzellen der Dura oder 
Pia, ev. der intraduralen Zellhaufen (Schmidt); bei der anderen geht 
die Geschwulstbildung aus von den Endothelien der Lymphgefässe 
resp. Arachnoidealmaschen. Während die ersteren, wie in unseren 
Fällen, ein ausgesprochen zirkumskriptes Wachstum zeigen, neigen die 
anderen zu einer ausgedehnten Verbreitung, die Birch-Hirschfeld, 
Rindfleisch u. a. veranlassten, eine Erkrankung eines grossen Teiles 
des Lymphgefässsystems in der ganzen Ausdehnung der Leptomeningen 
anzunehmen. Diese zuletzt erwähnten Geschwülste haben auch natür¬ 
licherweise eine ausgesprochene Neigung zur Metastasenbildung, die 
in unseren Fällen fehlte. 

Die scharfe Abgrenzung der meisten Geschwülste gegen die Dura 
spricht für ihre Entstehung von den Oberflächenendothelien. In zwei 
Fällen bloss waren die Zapfen der Geschwülste zwischen die JLamellen 
der Dura eingedrungen; nur in einem Falle war das Endotheliom 
durch die äussere Fläche der Dura durchgebrochen; in diesem Falle 
war auch der Schädelknochen verdünnt. Das histologische Bild unserer 
Fälle spricht nicht dafür, dass die intradural liegenden Zellstränge 
als die normalen Zellhaufen im Sinne M. B. Schmidts und Ausgangs¬ 
punkte der Geschwulst aufzufassen sind, da die in die Dura ein¬ 
gedrungenen Tumorzellen sekundär entstanden sein können. Bloss 
im Fall A. ist die Deutung zulässig, dass die Geschwulst aus den 
intraduralen Zellhaufen entstanden sei. 

Für die Geschwulstbildung von den Endothelien der Blut- oder 
Lymphgefässe liegen in keinem unserer Fälle irgendwelche Anhalts¬ 
punkte vor. 

Wenden wir uns zur Beantwortung der sich aufdrängenden Frage, 
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weshalb die Endotheliome oft, wie z. B. im Fall M., zu einer flächen¬ 
haften Ausdehnung führen, so können wir hierfür dieselben Gründe 
wie bei der diffusen Sarkomatose geltend machen. Das Endotheliom 
findet in den Meningen den minimalsten Wachstumswiderstand, so¬ 
lange es sich in der Kichtung des Hohlraumes ausbreitet, zudem be¬ 
sitzt die Pia durch ihren Gefässreichtum äusserst günstige Existenz¬ 
bedingungen. Ist dieser Baum durch kontinuierliches Wachstum erst 
ausgefüllt, so dringt die Geschwulst auch gegen das Zentralnerven¬ 
system und, was hei den Endotheliomen weit häufiger als bei den 
Sarkomen der Häute der Fall ist, auch in die Lamellen der Dura vor. 
Die Frage, weshalb in den einzelnen Fällen der eine oder der andere 
Weg zum Wachstum der Geschwulst bevorzugt wird, lässt sich nicht 
entscheiden. 

Die Reaktion der angrenzenden Hirnsubstanz war in sämtlichen 
Fällen eine recht geringfügige. Neben den Erscheinungen einer hier 
und da durch Druck entstandenen Erweichung, die sich aber nicht 
auf die tieferen Himteile erstreckte, sind nur unbeträchtliche Zell¬ 
alterationen und Proliferationserscheinungen seitens der Glia vorhan¬ 
den. In den Fällen Nt., M., Nd. treten an einzelnen Partien in der 
angrenzenden Hirnrinde zahlreiche Riesengliazellen auf; hier sind 
auch Degenerationserscheinungen an den Ganglienzellen und ziemlich 
ausgeprägte Neuronophagie sichtbar. Um einzelne Gefässe in der an¬ 
grenzenden Hirnsubstanz geringe Rundzelleninfiltration; infolge ödema- 
töser Auflockerung der Adventitia ist es manchenorts zu einer Wuche¬ 
rung des adventitiellen Bindegewebes gekommen. Die perivaskulären 
Räume sind erweitert, aber frei von Geschwulstzellen. Letzteres Mo¬ 
ment und die geringe Reaktion der Hirnsubstanz erscheinen einer 
besonderen Betonung wert zu sein, da Bruns in der letzten Auflage 
seines Werkes über Hirngeschwülste das Verhalten der Endotheliome 
und Sarkome gegen die Hirnsubstanz als ganz identisch darstellt. 

Die Entwicklungszeit der Geschwülste lässt sich nicht feststellen. 
Betrachten wir die Kopfschmerzen als erstes klinisch sich manifestie¬ 
rendes Symptom, so traten dieselben ca. 1—4 Jahre vor dem Eintritt 
derselben ins Krankenhaus auf. Der Beginn der Geschwulstbildung fällt 
eo ipso in eine viel frühere Zeit. 

Das Alter unserer Patienten schwankt bis auf den Fall A., wo 
das Endotheliom an der Falx cerebri sass, zwischen dem 20. und 
30. Lebensjahr. In der Regel sollen derartige Geschwülste erst in 
höherem Alter zur Entwicklung kommen. 

Ohne auf die Frage des Traumas als ätiologischen Faktor bei der 
Entstehung dieser Geschwulst hier näher einzugehen, will ich bloss 
darauf hinweisen, dass Falk Henschen in einem Fall multiple 
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Endotheliome der Dura spinalis ausschliesslich im Bereich einer 
Pachymeningitis tuberculosa fand, deren Entstehung er der chroni¬ 
schen Entzündung zuschrieb; auch Borst beobachtete geschwulst¬ 
ähnliche Wucherungen des Endothels bei chronischen Entzündungen, 
ln der Anamnese unserer Kranken ist nur in einem Fall ein erheb¬ 
liches Kopftrauma IV 2 Jahre dem Beginn der Kopfschmerzen voraus¬ 
gegangen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Endotheliome weit häufiger 
Vorkommen, als es die spärlichen Literaturangaben vermuten lassen. 
Auch die sog. Sarkome des Gehirns, die von der Pia ausgehen, ge¬ 
hören zu dieser Geschwulstgruppe (Ribhert). 

Versuchen wir nunmehr die Beantwortung der Frage, ob das 
klinische Bild der Endotheliome Eigentümlichkeiten bietet, die sie 
von andersartigen Hirngeschwülsten differieren lässt? Wir werden 
dabei wiederum die zirkumskripten Endotheliome von jenen mit dif¬ 
fuser Ausbreitung sondern müssen. Letztere erinnern an die chro¬ 
nische Meningitis, am ehesten an die gummöse. Lag bei einem solchen 
Kranken Syphilis vor, so wird die Diagnose schwierig sein. Hier 
kann die Lumbalpunktion durch das Vorhandensein von Geschwulst¬ 
zellen Aufklärung schaffen; selbst wenn diese fehlen, so kann die 
gelbliche Verfärbung, der erhöhte Eiweissgehalt und die meist spon¬ 
tane Gerinnungsfähigkeit der Spinalflüssigkeit die Diagnose zugunsten 
eines Tumors entscheiden. 

Bei umschriebenem Sitz des Endothelioms werden die Symptome 
natürlich je nach Sitz und Grösse variieren. Kleine Geschwülste an 
der Konvexität und auch grössere an der Gehirnbasis gelegen, können 
ev. ohne jegliche Symptome verlaufen. Da die Endotheliome an der 
Basis sich mit Vorliebe in der Nähe des Clivus entwickeln und gegen 
die Unterfläche des Hirnlappens Vordringen, so kann es oft dazu 
kommen, dass sich hier direkt eine einseitige Opticusatrophie ent¬ 
wickelt, ohne dass eine Neuritis des betr. N. 11 vorausgegangen wäre. 

Charakteristisch für die Endotheliome ist ihr langsamer, pro¬ 
gredienter Verlauf, der sich über viele Jahre erstrecken kann; Gliome 
wachsen freilich auch sehr langsam, doch sind ihnen Attacken eigen, 
die durch Blutungen oder Schwellungszustände bedingt sind. 

Konstant konnte ich eine intensive Perkussioixsempfindlichkeit am 
Schädel, entsprechend dem Sitz der Geschwulst, oft in Verbindung 
mit einem tympanitischen Perkussionsschall nachweisen. Die Kopf¬ 
schmerzen zeichneten sich durch besondere Intensität aus, wohl weil 
hier zwei dieselben verursachende Momente Zusammentreffen. Von 
Bedeutung scheint mir auch der Umstand, dass der Kopfschmerz in 
der ersten Periode des Leidens, solange keine erhebliche Steigerung 
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des intracerebralen Druckes vorliegt, an umschriebener Stelle auf der 
dem Tumor entsprechenden Seite lokalisiert wurde. — Das Stadium 
der lokalen Reizsymptome erstreckt sich bei den Endotheliomen auf 
eine sehr lange Zeit, wenn die Geschwulst nicht gerade in einer 
„stummen“ Region sitzt. Ein Erklärung dafür liegt darin, dass die 
Endotheliome nur langsam wachsen und die Hirnsubstanz bloss ver¬ 
drängen, ohne sie wesentlich zu schädigen. Allgemeinsymptome — epi¬ 
leptische Anfälle und psychische Störungen — Folgen des gesteigerten 
intracerebralen Druckes — treten erst in späteren Stadien auf, da das 
Gehirn sich dem allmählich zunehmenden Drucke akkommodiert. 

Im Verhältnis zu den anderen Himgeschwülsten bieten die Endo¬ 
theliome die besten Chancen für den operativen Eingriff. In zwei von 
unseren drei operierten Fällen konnten die umfangreichen Geschwülste 
mit Erfolg entfernt werden. 

Die verbreitete Ansicht, dass die Endotheliome der Gehirnhäute 
zu Rezidiven neigen, auch Ribbert vertritt diesen Standpunkt, be¬ 
darf wohl einer Korrektur. Im Fall Nt. ist die Geschwulst vor ca. 
4 Jahren entfernt worden, und bis jetzt liegt kein Anzeichen eines 
Rezidivs vor. Franke berichtete vor kurzem über einen zur Zeit ge¬ 
sunden Patienten, dem vor 9 Jahren ein faustgrosses Endotheliom ent¬ 
fernt wurde. 

Die Röntgenuntersuchung Hess uns in den operierten Fällen im 
Stich. 

Unsere Arbeit berechtigt uns zu folgenden Schlüssen: 

1. Es gibt zwei Arten von Endotheliomen der Hirnhäute, die sich 
durch Entstehung, Wachstum und kHnisches Verhalten unterscheiden. 

2. Die einen verbreiten sich flächenhaft, machen Metastasen oder 
sind als solche zu betrachten; die anderen wachsen zirkumskript. 

3. Die zirkumskripten Endotheliome sind nicht immer ausschälbar, 
sondern können mit der Hirnsubstanz aufs engste verwachsen. Ein 
Eindringen von Geschwulstzellen auf dem Lymphwege in die Hirn¬ 
substanz habe ich bei ihnen nicht beobachtet. 

4. Die Geschwulstzapfen, mit denen sie in die Hirnsubstanz ein- 
dringen, sind nicht immer von Bindegewebe umkleidet. 

5. Das Verhalten des Endothelioms gegen die angrenzende Hirn¬ 
substanz unterscheidet sich von dem der Sarkome; die Reaktion der 
anliegenden Hirnsubstanz ist eine relativ geringfügige. 

6. Zur histopathologischeu Diagnose müssen manchmal verschie¬ 
dene Partien derselben Geschwulst herangezogen werden. 

7. Die Ansicht, dass die Endotheliome schnell rezidivieren, ist 
nicht immer zutreffend. 
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8. Die Endofcheliome bieten für die Operation die relativ besten 
Chancen. 

9. Klinisch ist diesen Geschwülsten eigen: sehr langsamer Ver¬ 
lauf, örtliche Perkussionsempfindlichkeit des Schädels oft mit tympa- 
nitischem Perkussionsschall, sehr heftiger, meist lokalisierter Kopf¬ 
schmerz und ein langes Stadium lokaler Reizerscheinungen bei ent¬ 
sprechendem Sitz der Geschwulst, ln Fällen, wo die Geschwulst klein 
ist oder aber bei beträchtlicher Grösse bloss in das Schädeldach ein¬ 
dringt, können Himsymptome fehlen. 

10. Die diffus wachsenden Endotheliome bieten das Bild der 
chronischen Mengitis. Die Untersuchung der Lumbalpunktion kann 
die Diagnose ermöglichen. 


24. Herr K. Langen heck (Stabsarzt kmdt. zur Universitäts¬ 
augenklinik Breslau), Die Neuritis retrobulbarls bei Nerven- und 
Allgemeinerkranknngen. 

Die Auffassung von den Ursachen, die zu einer Sehnervenerkran¬ 
kung unter dem Bilde der Neuritis retrobulbaris führen können, hat 
im Laufe der Jahre erhebliche Wandlungen erfahren und führt nach 
den neueren Untersuchungen so häufig in das Gebiet der Nervenleiden, 
dass ein kurzer Bericht über die ätiologischen Momente, wie sie sich 
auf Grund längerer Beobachtungen aus einem grösseren Material er¬ 
geben, an dieser Stelle vielleicht von einigem Interesse ist. 

Die retrobulbäre Neuritis beruht bekanntlich auf einer Sehnerven- 
affektion, die ihren Sitz in dem zwischen Bulbus und Chiasma ge¬ 
legenen Sehnervenabschnitt hat, und die durch Schädigung des papillo¬ 
makulären Bündels zu einer Sehstörung in Form des zentralen Skotoms 
führt, während der ophthalmoskopische Befund anfangs in der Regel 
normale, seltener leicht neuritische Erscheinungen aufweist, die später 
vielfach in partielle Atrophie, in die sogen, temporale Abblassung der 
Sehnervenpapille übergehen. 

Wenn man von den Intoxikationsamblyopien absieht — und es 
soll im Folgenden nur von der eigentlichen, nicht durch ektogene 
Intoxikation bedingten Neuritis retrobulbaris die Rede sein —, so 
blieben die ätiologischen Momente dieser Sehnervenerkrankungen 
früher zum grossen Teil ungeklärt. Es waren z. B. in einem Material 
Uhthoffs aus dem Jahre 1887 noch die Hälfte der Fälle unbekannten 
Ursprungs, die übrigen verteilten sich auf verschiedene, später noch 
zu erörternde Lokal- und Allgemeinerkrankungen und nur in 7 Proz. 
der Sehnervenerkrankungen konnte als Ursache multiple Sklerose 
ermittelt werden. 
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Mit dem Zunehmen der Kenntnisse von den Frühsymptomen der 
multiplen Sklerose, unter denen die Augensymptome eine besondere 
Rolle spielen, wuchs auch die Bedeutung dieses Nervenleidens als 
Ätiologie der Neuritis retrobulbaris, und eine Durchsicht der Literatur 
zeigt ein ständiges Anwachsen der hierfür gefundenen Prozentzahlen, 
je mehr die Frage des ätiologischen Zusammenhanges beider Erkran¬ 
kungen erörtert wurde. Die Zahlen stiegen von 10, 20 auf 30, 40 
Proz., Fleischer fand an seinem Material, dass über 66 Proz. aller 
akuten Fälle von retrobulbärer Neuritis durch multiple Sklerose be¬ 
dingt seien, ja nach einigen Veröffentlichungen soll in fast jeder akuten 
retrobulbären Neuritis ein Frühsymptom der multiplen Sklerose zu 
erblicken sein. 

Gegen diese scheinbare Verallgemeinerung des ätiologischen Be¬ 
griffs wandte sich Schieck, indem er hervorhob, dass das an den 
einzelnen Kliniken zusammengestellte Material noch so klein sei, dass 
eine Berechnung von Prozentsätzen zu keinem richtigen Bilde führe, 
insbesondere sei die eben erwähnte überaus hohe Prozentzahl, die 
Fleischer für den Zusammenhang beider Erkrankungen gefunden 
hatte, als das Ergebnis eines Zufalls zu'bezeichnen. 

Zur Klärung dieser sich widersprechenden Anschauungen erschien 
es von Wert, die ätiologischen Verhältnisse der retrobulbären Opticus¬ 
erkrankungen an einem grossen Material nachzuprüfen, um nach 
Möglichkeit einen Überblick über folgende Fragen zu gewinnen: 
Welche Ursachen überhaupt können zu einer Erkrankung unter dem 
Bilde der Neuritis retrobulbaris führen? — Wie oft ist erfahrungs- 
gemäss mit der einen oder anderen Ätiologie, besonders mit der 
multiplen Sklerose zu rechnen? — Bieten die Erscheinungen am Seh¬ 
organ allein schon Symptome, die auf diese Ätiologie schliessen lassen ? 
Und schliesslich, welches sind diese Symptome? 

Den Untersuchungen liegt ein Material von 176 Fällen von 
retrobulbärer Neuritis zugrunde, das teils der Königlichen Univer¬ 
sitätsaugenklinik entstammt, teils mir durch die Güte von Herrn 
Geheimrat Uhthoff aus dem Material seiner Privatpraxis zur Ver¬ 
fügung gestellt wurde. Auf Grund von Nachuntersuchungen und 
Nachforschungen über das weitere Schicksal der Kranken ergab sich 
folgende Übersicht; 

Als Ursache der Sehnervenerkrankungen wurde ermittelt: 

a) in 58 Fällen multiple Sklerose.33 Proz.) p 

14 Fälle der multiplen Sklerose verdächtig 8 „ I 

b) in 32 Fällen chronische, idiopathische bzw. hereditäre 

Erkrankung. 18 Proz. 
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c) 

in 

13 Fällen Lues. 

7,0 Proz. 

d) 


6 

ff 

Erkrankungen der hinteren Nebenhöhlen 

3,5 

ff 

e) 

ff 

6 

ff 

Orbitalprozesse primärer und sekundärer 
Art. 

3,5 

f* 

f) 

ff 

5 

ff 

plötzlicher Blutverlust. 

3,0 

ff 

g) 

ff 

4 


Menstruationsstörungen. 

2,3 

ff 

h) 

ff 

3 

ff 

Graviditas . 

1,7 

ff 

i) 

ff 

3 

n 

Laktation. 

1,7 

ff 

k) 

ff 

4 

ff 

Diabetes . 

2,3 


1) 

ff 

4 

ff 

Trauma. 

2,3 

ff 

m) 

ff 

1 

ff 

Gelenkrheumatismus. 

0,6 

ff 

n) 

ff 

1 

?? 

Erkältung. 

Ohne sichere Krankheitsursuche waren 

0,6 

• j 





36 Fälle, unter diesen waren aber 14 der 
multiplen Sklerose verdächtig, mithin blieb 



o) 

in 

22 Fällen 

die Krankheitsursache ungeklärt . . . 

12 Proz. 


Ausser den hier genannten Ursachen kommen in ätiologischer 
Beziehung noch Myelitis, Polyneuritis, Folgen einzelner Infektions¬ 
krankheiten und kachektische Zustände in vereinzelten Fällen in 
Betracht. 

Diese einzelnen Krankheitsgruppen weisen teilweise charakte¬ 
ristische Symptome auf, die schon aus den Augenerscheinungen 
diagnostische Schlüsse auf das Grundleiden zulassen. Es kann im 
einzelnen auf diese differentialdiagnostischen Erscheinungen hier nicht 
näher eingegangen werden, sie sind in einer im Archiv für Ophthal¬ 
mologie erscheinenden Arbeit ausführlich behandelt. Hier sollen nur 
die durch multiple Sklerose bedingten Erkrankungen kurz skizziert 
werden. 

Die Sehstörung beginnt meist plötzlich uud einseitig, bisweilen 
mit leichten Schmerzen in den Augen, ihre Intensität kann alle Grade 
vom leichten Nebelsehen bis zur vorübergehenden Amaurose betragen, 
ln einem Fall unseres Materials bestand fast drei Wochen lang ein¬ 
seitige völlige Erblindung. Eigenartig für die Sehstörungen der mul¬ 
tiplen Sklerose ist eine Erscheinung, die darin besteht, dass die 
Kranken bisweilen ein vorübergehendes Zunehmen der Sehstörung 
nach körperlicher Anstrengung beobachten. So schilderte ein Kranker 
diese Erscheinung treffend so: Wenn er nach einem Spaziergang mit 
der Strassenbahn nach Hause fahren wollte, sei er nicht imstande, 
das Geld zu erkennen, was er sehr wohl wieder könne, wenn er sich 
im Wagen einige Zeit ausgeruht habe. Diese Erscheinungen wurden 
auch objektiv nachgewiesen und fanden sich in 9 Proz. unserer Fälle. 
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Dieses yorübergehende Abnehmen des Sehvermögens nach körper¬ 
lichen Anstrengungen, das nur bei den durch multiple Sklerose be¬ 
dingten Sehstörungen auf trat, wurde zuerst s. Z. von ühthoff her¬ 
vorgehoben, so dass man es kurz als das Uhthoffsche Symptom 
bezeichnen könnte. 

Der Verlauf der durch multiple Sklerose bedingten Sehnerven¬ 
erkrankung ist fast allgemein günstig. 70 Proz. unseres Materials 
zeigten akuten Verlauf, bisweilen trat Besserung oder Wiederherstellung 
selbst bei anfangs hochgradiger Sehstörung in wenigen Wochen oder 
gar Tagen ein. Dauernde Amaurose als Ausgang der Erkrankung 
bildet ein ausserordentlich seltenes Ereignis. Es wurde in unserem 
Material einmal beobachtet. 

Die Sehstönmg beginnt, wie erwähnt, in der Regel einseitig, 
und drei Viertel unserer Fälle zeigt dieses Verhalten. Im weiteren 
Verlauf zeigte sich jedoch ungemein häufig, nämlich in über 50 Proz. 
der Erkrankungen, dass später auch das zweite Auge erkrankte, so 
dass schliesslich drei Viertel aller Fälle ein Erkranken beider Augen 
auf wies. Die Zwischenzeit zwischen den Erkrankungen beider Augen 
ist in der Regel beträchtlich, sie beträgt nur selten Wochen oder 
Monate, meist vergehen Jahre, in einem Fall unseres Materials 14 Jahre. 
Wie sich hierin das bei der multiplen Sklerose bekannte Auftreten 
neuer Krankheitserscheinungen in einzelnen Schüben dokumentierte, 
so führte es auch häufig, nämlich in 21 Proz., zu Rezidiven der Seh¬ 
störungen, die gleichfalls meist durch Monate und Jahre getrennt 
waren. Dieses rezidivierende oder durch längere Zeit getrennte 
Nacheinandererkranken beider Sehnerven bildet ein für mul¬ 
tiple Sklerose fast typisches Symptom. 

Bei der Öesichtsfeldprüfung finden die Sehstörungen der 
multiplen Sklerose in den meisten Fällen ihren Ausdruck in einem 
zentralen Skotom von wechselnder Grösse, Intensität und Form, 
seltener in peripherem Defekt. In einem Falle unseres Materials 
fanden sich hoinonym-hemianopische parazentrale Skotome. Obgleich 
Uhthoff seinerzeit schon daraufhingewiesen hatte, dass hemianopische 
Gesichtsfeldstörungen bei der multiplen Herdsklerose eigentlich zu 
erwarten wären, da auch Herde im Traktus und Cliiasma angetroffen 
werden, sind derartige Gesichtsfeldanomalien doch erst in jüngerer 
Zeit durch Rönne, Wilbrandt und Saenger vereinzelt beschrieben. 

Der ophthalmoskopische Befund ist verschieden, je nach dem 
Stadium, in dem der Patient zur Untersuchung gelangt. Die frisch 
untersuchten Fälle zeigten teils normalen Opticusbefund, teils nur 
leichte hyperäraische Erscheinungen. Ausgesprochene Neuritis wurde 
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nur in Ve dieser Fälle gefunden. Später überwiegt das Bild einer 
partiellen Atrophie, der sogen, temporalen Abblassung. 

In einem Fall wurde eine typische Stauungspapille beobachtet. 
Es ist dies ein bei multipler Sklerose sehr seltener Befund, nur wenige 
derartige Fälle sind von Bruns und Stölting, Rosenfeld, Frank, 
Wilbrandt und Saenger beschrieben worden und sind von beson¬ 
derem Interesse dadurch, dass sie gelegentlich das Bild eines Klein¬ 
hirntumors vorübergehend vortäuschen können. 

Das Alter unserer Kranken zeigte die für multiple Sklerose 
typischen Zeiten, 80 Proz. jünger als 35 Jahre, nur 5 Proz. älter als 
40 Jahre. Von Interesse ist ein Vergleich mit einem älteren Material 
ühthoffs von 100 Fällen multipler Sklerose aus dem Jahre 1889. 
Während hier das Maximum der Erkrankungen in das vierte Jahr¬ 
zehnt fiel, fällt es in unserem jetzigen Material in das dritte Jahrzehnt. 
Die verschiedentlich geäusserte Erwartung, dass durch die Kenntnis 
von den Frühsymptomen des Nervenleidens auch in künftigen Alters¬ 
tabellen eine Verschiebung der Altersgrenze zutage treten müsse, 
findet durch unser Material demnach ihre Bestätigung. 

Männer und Frauen werden nach Ansicht älterer Autoren etwa 
gleich häufig von der multiplen Sklerose befallen. Neuerdings wurde 
mehrfach darauf hingewiesen, dass das Nervenleiden überwiegend bei 
Frauen auftrete. In unserem Material waren dagegen 57 Proz. Männer 
und 43 Proz. Frauen erkrankt, wobei zu bemerken ist, dass unter den 
Kranken der Klinik (berechnet an über 50000 Patienten) die Männer 
nur in ganz geringem Maße (2,5 Proz.) überwogen. Das Ergebnis 
unseres Materials würde also zum mindesten dagegen sprechen, etwa 
das Überwiegen der Erkrankung bei Frauen als typisch anzusehen. 

Dem Verhalten der Puppillen wird bei der multiplen Sklerose 
in der Regel nichts Typisches beigemessen. In letzterer Zeit wurde 
als häufige Begleiterscheinung der Opticusaffektion bei multipler Skle¬ 
rose die Abschwächung der direkten Pupillarreaktion auf Licht be¬ 
zeichnet. Dies wurde auch durch unser Material scheinbar bestätigt, 
23 Proz. der Fälle zeigten diese Erscheinung. Ein Vergleich mit den 
auf anderen Ursachen beruhenden retrobulbären Erkrankungen ergab 
jedoch das Vorkommen dieser Pupillenträgheit auf dem erkrankten 
Auge in gleicher Häufigkeit, sie kann demnach für multiple Sklerose 
nicht als charakteristisch angesehen werden. 

Unter den Augenmuskelstörungen, die in 20 Proz. gefunden 
wrurden, zeigten über die Hälfte Paresen der assoziierten Augen¬ 
bewegungen in Gestalt von Blicklähmung nach einer Seite oder Kon¬ 
vergenzparese. Gerade diese zentral bedingten Paresen machen in 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



240 iSiebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

Verbindung mit der peripheren Opticusaffektion allein ein Vorliegen 
von multipler Sklerose schon bis zu einem gewissen Grade wahr¬ 
scheinlich, da sie das Vorhandensein .multipler Krankheitsherde 
andeuten. 

Der Nystagmus, eins der Kardinalsymptome des klassischen 
Bildes der multiplen Sklerose, steht an Häufigkeit bedeutend zurück 
gegenüber den nystagmusartigen Zuckungen. Diese wurden 
ausserordentlich häufig, in über der Hälfte unserer Fälle angetroffen. 
Ihre grosse Häufigkeit erklärte Uhthoff dadurch, dass sklerotische 
Affektionen auf den weiten Gebieten von der Hirnrinde zu den Kernen 
der Augenmuskelnerven und von diesen wieder zu den Muskeln zu 
einer Leitungserschwerung führen können, so dass z. B. gleichmässige, 
dauernde Innehaltung seitlicher Blickrichtung infolge Überwiegens 
der intakten Antagonisten nicht möglich ist — die Bulbi weichen 
langsam ab, der hierdurch wieder verstärkt hervorgerufene Inner¬ 
vationsimpuls führt dann ruckartig wieder zum Wiederherstellen der 
Seitenstellung. In neuerer Zeit ist nach den Untersuchungen Bäränys 
besonders der vestibuläre, durch Drehung der Versuchsperson oder 
durch kalorische Einwirkung (Spülen des Gehörorgans) oder elektrische 
Reizung hervorgerufene Nystagmus in den Vordergrund getreten und 
auch in Beziehung zur multiplen Sklerose gebracht worden. Für diese 
Erkrankung stellte vor kurzem Rosenfeld, der das Verhalten des 
vestibulären Nystagmus bei verschiedenen Nervenleiden untersuchte, 
das regelmässige Auftreten eines lebhaften grobschlägigen Hyper¬ 
nystagmus nach Drehung oder Kalorisierung fest. 

Was das zeitliche Verhältnis zwischen dem Auftreten der 
Opticusaffektion und den Allgemeinerscheinungen der mul¬ 
tiplen Sklerose betrifft, so hatte schon Uhthoff 1889 in seinen 
grundlegenden Untersuchungen über die bei der multiplen Herdsklerose 
auftretenden Augenstörungen darauf hingewiesen, dass eine Sehnerven¬ 
erkrankung unter dem Bilde der Neuritis retrobulbaris dem Ausbruch 
der multiplen Sklerose in ähnlicher Weise um Jahre isoliert vorauf¬ 
gehen könne, wie die Pupillenstarre und Opticusatrophie bisweilen die 
ersten Erscheinungen der Tabes bilden. So waren auch in unserem 
Material die Sehstörungen in 50 Proz. primär. In 30 Proz. traten 
Augensymptome und Allgemeinerscheinungen gleichzeitig zutage und 
nur in 20 Proz. gingen die nervösen Erscheinungen voraus. Der 
Zeitraum, der zwischen den primären meist vorübergehenden Opticus¬ 
affektionen und den später auftretenden Allgemeinerscheinungen ver¬ 
ging, war in der Regel beträchtlich, er betrug meist Jahre, darunter 
6, 7, 8, 9 und 13 Jahre. 

Wiederholen wir kurz die charakteristischen Begleiterschei- 
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nungen der auf multipler Sklerose basierenden Erkrankungen an 
Neuritis retrobulbaris, so fanden wir: 

1. die nystagmusartigen Zuckungen und den Nystagmus in 60 Proz. 

2. das meist durch Jahre getrennte Nacheinanderer¬ 
kranken beider Augen in.51 „ 

3. die Rezidive in.21 „ 

4. die Augenmuskelparesen (21 Proz.) besonders unter 

dem Bilde der assoziierten Lähmungen in .... 11 „ 

5. das Uhthoffsche Symptom in Form der vorüber¬ 

gehenden Zunahme der Sehstörungen nach körper¬ 
licher Anstrengung in.9 „ 

In einer Reihe von Fällen unseres Materials (14 Fälle = 8 Proz.) 
zeigten sich einzelne derartige Symptome, ohne dass weitere Erschei¬ 
nungen des Nervenleidens neurologisch nachweisbar waren. Diese 
Fälle sind in der Übersicht als verdächtig einer künftigen Komplika¬ 
tion mit multipler Sklerose bezeichnet worden. 

Schliesslich blieb eine Anzahl von Erkrankungen (22 = 12 Proz.) 
ohne jeden ätiologischen Anhaltspunkt. Es entsteht hier die 
Frage: Sollen wir auch diese als Frühsymptom einer künftigen mul¬ 
tiplen Sklerose auffassen? Nach unseren Erfahrungen würde das zu 
weit führen. Unter diesen Fällen standen z. B. 18 Proz. im Alter 
von 60 bis 68 Jahren, und schliesslich fanden sich mehrere, die auch 
nach langer Zeit, nach 8, 9, 14 und 30 Jahren gelegentlich von Nach¬ 
untersuchungen noch keinerlei Anzeichen des Nervenleidens boten. 

Was nun die Häufigkeit der multiplen Sklerose als Grundlage 
der Erkrankungen an retrobulbärer Neuritis betrifft, so erinnern wir 
uns, dass Fleischer sie nach seinem Material mit 66 Proz. angegeben 
hatte. Hiergegen erscheinen unsere Werte von 30 bis 40 Proz. ge¬ 
ring. Das ist aber nur scheinbar. Dieser Autor schliesst bei seiner 
Berechnung nämlich die Fälle, die sonstige Krankheitsursachen er¬ 
kennen lassen, aus. Wenn wir ebenso verfahren und die chronisch¬ 
idiopathischen, die luetischen und die übrigen unter b bis n der 
Übersicht aufgeführten Erkrankungen ausser Betracht lassen, bleiben 
uns 94 Fälle unseres Materials, in denen bei 58 = 62 Proz. multiple 
Sklerose nachgewiesen wurde, während weitere 14 = 15 Proz. dieser 
Erkrankung verdächtig waren. Wir kommen demnach zu einem noch 
höheren Werte, nämlich auf 77 Proz. 

Das Schlussergebnis unserer Untersuchungen lautet demnach: 

Beim Vorliegen einer nicht durch ektogene Intoxikation bedingten 
Erkrankung unter dem Bilde der retrobulbären Neuritis ist von vorn¬ 
herein mit 30—40 Proz. Wahrscheinlichkeit damit zu rechnen, dass 
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das Leiden ein Symptom oder Frühsymptom der multiplen Sklerose 
bildet. 

Wenn es sich differentialdiagnostisch weiterhin ergibt, dass es 
sich nicht um die in ihren Erscheinungen wohlcharakterisierte doppel¬ 
seitige chronische, idiopathische oder hereditäre Form handelt, wenn 
Lues und Diabetes ausgeschlossen werden und Nebenhöhlenerkran¬ 
kungen nicht vorliegen, wenn schliesslich die nur selten in diesem 
Zusammenhänge auftretenden und durch Anamnese und Nebener¬ 
scheinungen meist leicht festzustellenden Orbitalprozesse, Menstrua¬ 
tionsanomalien, Gravidität- und Laktationszustände, sowie Folgen 
akuten Blutverlustes als Ursache der Erkrankung nicht in Betracht 
kommen, dann ist mit mehr als 7fr Proz. Wahrscheinlichkeit zu 
schliessen, dass das Leiden auf multipler Sklerose beruht. 

Eine neurologische Untersuchung dieser Fälle wird zunächst nur 
in etwa V 3 Erscheinungen des Nervenleidens bereits erkennen lassen, 
während in der Hälfte der Erkrankungen erst nach langer Zeit mit 
dem Ausbruch des noch latenten Grundleidens zu rechnen ist; nur 
in der Fälle lässt sich hoffen, dass Komplikationen seitens des 
Nervensystems ausbleiben. 

Charakteristische Augensymptome, die auf das Bevorstehen oder 
Vorliegen einer multiplen Sklerose hindeuten, sind: Nystagmus und 
nystagmusartige Zuckungen, das durch längere Zeit getrennte Nach¬ 
einandererkranken beider Augen, Kezidive, Augenmuskelparesen, be¬ 
sonders unter dem Büde der assoziierten Lähmung und das Uhthoff- 
sche Symptom der Zunahme der Sehstörung nach körperlicher An¬ 
strengung. Ist eine Neuritis retrobulbaris gar mit zweien dieser 
Symptome kombiniert, so ist allein aus den Augenerscheinungen mit 
grösster Wahrscheinlichkeit die Frühdiagnose des Nervenleidens zu 
stellen, das durch weitere neurologische Symptome vielfach erst nach 
Jahren nachweisbar wird. 


Diskussion. 

Herr Saenger hebt hervor, dass man den Begriff Neuritis retrobulbaris 
fallen lassen soll; man soll die Opticuserkrankungen einteilen in Neuritis 
axialis acuta, Neuritis axialis chronica, Neuritis interstitialis periphera, 
Neuritis totalis transversa, wie diese Einteilung auf Grund eines grossen 
Materials im 5. Band der „Neurologie des Auges“ durchgeführt worden ist. 

Herr S. Auerbach; Ich möchte erwähnen, dass ich die Frage der 
Neuritis retrobulbaris als eines Initialsymptoms der multiplen Sklerose vor 
kurzem in der „Medizinischen Klinik“ an der Hand des Materials des 
Frankfurter Marienkrankenhauses erörtert habe. Ich möchte hier nur 
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folgende drei Punkte hervorheben: Erstens wirft die Neuritis retrobulbaris 
vielleicht ein Licht auf die Pathogenese der multiplen Sklerose, da nach 
Wilbrand-Saenger diese Neuritis axialis acuta fast nur bei Infektionen 
und Intoxikationen vorkommt. Zweitens möchte ich darauf hinweisen, dass 
ich bei der weit überwiegenden Mehrzahl aller Fälle, die mir von Ophthal¬ 
mologen zugefOhrt wurden, ganz leichte Symptome der beginnenden mul¬ 
tiplen Sklerose gefunden habe: z. B. Fehlen eines Bauchreflexes, das 
Gordonsche Phänomen auf einer Seite, Babinski oder Fussklonus auf einer 
Seite. Bei Nachuntersuchungen nach 2—6—14 Jahren konnte ich dann 
konstatieren, dass die multiple Sklerose bei diesen Fällen ganz langsam 
und schleichend fortgeschritten war. Ich möchte hier auf die Analogie 
hinweisen, die zwischen dieser Verlaufsform der multiplen Sklerose und 
den Formen von Tabes besteht, welche mit Opticusatrophie beginnen und 
dann oligosymptomatisch verlaufen: 

Herr Mann-Breslau: Ich habe einen grossen Teil des Materials des 
Herrn Vortragenden in der Uhthoffschen Klinik zu untersuchen Gelegen¬ 
heit gehabt und kann danach bestätigen, dass in vielen Fällen bei der 
Neuritis retrobulbaris trotz genauester neurologischer Untersuchung sich 
lange Zeit absolut nichts am Nervensystem findet. In manchen Fällen 
haben wir dann jahrelang später sich die ersten Symptome der multiplen 
Sklerose entwickeln gesehen. 

Herr H. Schlesinger-Wien: Ich kann die Ausführungen des Vor¬ 
redners nur bestätigen. Seit etwa 14 Jahren kontrolliere ich ein grosses 
Material von sogenannter Neuritis retrobulbaris. Die Diagnose wurde stets 
von ophthalmologischer Seite gestellt. Das Material kam mir von Augen¬ 
oder anderen Spezialkliniken zu. In allen längere Zeit verfolgten Fällen 
wurden anatomische Erkrankungen des Zentralnervensystems konstatiert, in 
manchen Fällen erst Jahre lang nach dem Beginn der retrobulbären Neu¬ 
ritis, welche dann Frühsymptom war. In meinem Material ist die mul¬ 
tiple Sklerose in einem noch höheren Prozentsätze als Ursache der retro¬ 
bulbären Neuritis anzusprechen als in dem des Vortragenden. 

Herr K. Mendel-Berlin betont die Wichtigkeit des Fehlens eines 
oder beider Bauchreflexe als Initialsymptom der multiplen Sklerose neben 
der Neuritis retrobulbaris. In nicht wenigen Fällen ist für lange Zeit 
nichts anderes nachweisbar als Neuritis retrobulbaris und fehlende Bauch¬ 
reflexe. 

Herr Eicheiberg-Hedemünden möchte den Standpunkt, dass die Neu¬ 
ritis retrobulbaris meist Frühsymptom der Sclerosis multiplex ist, besonders 
auch den Rhinologen gegenüber betont wissen, da diese jetzt vielfach diese Er¬ 
krankung, auch die axiale Form (nach Wilbrand-Saenger) als Folge 
von Nebenhöhlenerkrankungen ansehen und dementsprechende therapeutische 
Maßnahmen vornehmen. Eine derartige Ätiologie ist aber bei der Neuritis 
retrobulbaris nur sehr selten und führt dann fast regelmässig zur peri¬ 
pheren Form dieser Erkrankung. 

Herr Langenbeck (Schlusswort): Was die Nomenklatur betrifft, so 
möchte ich hervorheben, dass alle Herren Diskussionsredner trotz der eben 
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vorgeschlagenen Neubezeichnung doch nur von „Neuritis retrobulbaris“ ge¬ 
sprochen haben, so dass das Bedürfnis nach Abänderung der seitA. v, Gräfes 
Zetten eingebürgerten Bezeichnung nicht gross zu sein scheint. Und es 
ist bezeichnend, dass selbst Wilbrand und Saenger in ihrer Neurologie, 
nachdem sie anfangs ansgeführt haben, diese Bezeichnung müsse gänzlich 
aus der Nomenklatur verschwinden, doch in den späteren Abschnitten des 
Baches immer wieder von Neuritis retrobulbaris sprechen. Sicherlich ist 
eine Unterscheidung in Neuritis axialis, peripherica und transversa be¬ 
rechtigt und notwendig, das hindert aber nicht, dass die Neuritis retro¬ 
bulbaris, die anatomisch eben axial oder peripher oder transversal im 
Opticus auftreten kann, als Sammelbegriff bestehen bleibt. 

Was die Nebenhöhlenprozesse als Ursache der Opticusaflfektion betrifft, 
so sind sie eine relativ seltene Komplikation und zeigen nach den Unter¬ 
suchungen van der Hoeves ein charakteristisches Symptom in Gestalt 
der Vergrösserung des blinden Flecks, die entweder für sich oder neben 
einem zentralen Skotom in Erscheinung tritt. 


25. Herr C. S. Freund-Breslau: Zur Pathologie der Blick- 
dähmungen. 

An der Hand eines eigenen klinisch und anatomisch untersuchten 
Falles von „Blicklähmung nach oben“ beschränkt sich Vortragender 
in seinen Erörterungen auf die assoziierten vertikalen Blick¬ 
lähmungen *). • 

Eine 84jährige Frau erwarb einige Jahre vor dem Tode eine 
streng assoziierte komplete Blicklähmung nach oben mit erhaltener 
Funktion der Pupillen sowie der Lidheber und der Seitwärtswender. 
Für gewöhnlich war die Bewegung nach unten und auch die nach 
innen in normalem Umfang ausführbar, an manchen Tagen wurde auch 
eine geringe Beschränkung der Beweglichkeit nach unten und an 
anderen Tagen eine geringe Einschränkung der Konvergenz festgestellt. 
Sonst fand sich: zeitweiliger Tremor des rechten Armes, Hypotonie 
in den Knieen und Hüftgelenken, etwas beeinträchtigte Treffsicherheit, 
Fehlen der Achillessehnenreflexe, Neiguog der Füsse zur Pes varus- 
SteUung beim Kitzeln oder Stechen der Fussohlen. 

Die Blicklähmung blieb bis ans Lebensende unverändert. — Die 
im neurobiologischen Institut zu Berlin (Prof. 0. Vogt) ausgeführte 
Gehirnuntersuchunrg deckte als wichtigsten Herd auf einen supra- 

1) Vortragender hat diese Läbmungsform eingehender besprochen in seiner 
Abhandlung „Zur Klinik undAnatomie der vertikalen Blicklähmungen“ imNeurol 
Zentralblatt 1913, Nr. 19. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Siebente Jahresversammlung dsr Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 245 

nukleär gelegenen alten Herd in der linken Thalamus-Vierhügel' 
gegend 9 mm lang und bis zu 5 mm breit, von der vordersten Grenze 
des Nucleus medialis tbalami bis in das zentrale Höblengrau unter 
den hinteren Vierhügel reichend. Der Herd verschont den Oculo- 
raotoriuskern, zerstört aber den Darkschewitschschen Kern 
und hat eine Degeneration in den lateralen Partien des 
hinteren Längsbündels bis hinab zur Mitte zwischen Troch- 
leariskern und Abducenskern zur Folge. Besonders bedeu¬ 
tungsvoll ist die Degeneration im hinteren Längsbündel, denn dasselbe 
stellt im Zwischenhirn das Hauptassoziationsbündel innerhalb eines 
Schaltapparates dar, der zwischen Gehirn und den Augenmuskelkernen 
eingeschaltet ist, und nach den Ergebnissen der vergleichend-anato¬ 
mischen Forschung dürfen wir im hinteren Längsbündel die Unterlage 
für das Zusammenspiel der Augen, für die Kopfhaltung und für die 
dadurch bedingte Orientierung im Baume sehen. Der vorliegende 
Fall lehrt, dass Darkschewitscher Kern und hinteres Längsbündel 
in enger Beziehung stehen und dass die aus diesem Kern stammenden 
Fasern im lateralen Drittel des mesencephalen hinteren Längsbündels 
verlaufen. Der Fall bestätigt, dass die von Edinger für diesen Kern 
gebrauchte Bezeichnung „Nucleus fasciculi longitudinalis posterior“ 
berechtigt ist. 

Eine einseitige Degeneration im hinteren Längsbündel bzw. ein 
einseitiger Herd in der supranukleären Blickbahn reicht nicht aus für 
die Entstehung einer dauernden assoziierten BUcklähmung. Letztere 
wird — wie überhaupt bei Pseudobulbärläbmungen — erst bei einer 
doppelseitigen Läsion zustande kommen. Im vorliegenden Falle fand 
sich ausser mehreren belanglosen Herden ein Herd in der rechten 
Himhemisphäre: eine vornehmlich Teile von Feld 54 und Feld 58 
0. Vogts betreffende Kindenzerstörung und zwar im Fuss der ventralen 
Hälfte der zweiten und der dorsalen Hälfte der dritten Stirnwindung. 
Die physiologische Forschung nimmt am Fuss der zweiten Stirn Win¬ 
dung ein Zentrum für die spähenden alias willkürlichen Kopf- und 
Augenbewegungen an. 

Es hat demnach im vorliegenden Falle eine doppelseitige Läsion 
der supranukleären Blickbahn stati^efunden: linkerseits durch den 
Herd im lateralen Drittel des mesencephalen hinteren Längsbündels 
und rechterseits ist durch die Zerstörung des Spähzentrums am Fuss 
der zweiten Stirn Windung auch das rechte hintere Längsbündel eines 
erheblichen Teiles seines Zustromes von der Hirnrinde beraubt wor¬ 
den. Aus dieser doppelseitigen Läsion erklärt sich die Permanenz 
der Blicklähmung. 

Zusammenfassend hält Vortragender die Annahme für berechtigt, 
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dass das laterale Drittel des hinteren Längsbündels für die Funktion der 
konjugierten Augenbewegungen in vertikaler Sichtung in Betracht 
kommt, und vermutet, dass der Darkschewitsche Kern die Schalt¬ 
stelle ist, an welcher die kortikalen Impulse für die Aufwärts- und 
Abwärtsbewegungen der Augen angreifen. — 

Eine eingehende Beschreibung des Gehimbefundes in vorliegendem 
Falle wird aus dem neurobiologischen Institut zu Bei^n (Prof.O. V ogt) 
demnächst erfolgen. 


26. Herr H. Oppenheim-Berlin: Zur Kenntnis der Schmerzen, 
besonders bei den Neurosen. 

Obgleich der Schmerz das häufigste Krankheitssymptom bildet, 
herrscht über sein Wesen und seine Ursachen noch viel Unklarheit; 
auch der vielerfahrene Praktiker kommt noch oft in die Lage, der 
Klage über Schmerzen ratlos gegenüberzutreten, weil er nicht weiss, 
auf welches Grundleiden er sie zurückführen soll. 

Es dürfte manchem von Ihnen willkommen sein, wenn ich heute 
aus der eignen Erfahrung einen Beitrag zu dieser Frage liefere. 
Wenn ich dabei auch manches anführen werde, das schon von 
Anderen ^) oder mir 2) selbst erwähnt worden ist, hoffe ich doch auch 
einige neue Ausblicke bieten zu können. 

Ich möchte da zunächst an die noch wenig bekannte Tatsache 
erinnern, dass bei den Erkrankungen, die wir jetzt auf die Drüsen 
mit innerer Sekretion zu beziehen pflegen, Schmerzen zu den 
Vorboten und Frühsymptomen gehören können. So habe ich eine 
kleine Gruppe von Fällen gesehen, in denen vage Schmerzen von 
quälendem Charakter jahrelang der Entwicklung der typischen Sym¬ 
ptome des Morb. Basedowii vorausgegangen waren. Einige Male 
traf das Gleiche zu für die myasthenische Paralyse. Diese 
Krankheit, die häufig ganz ohne Schmerzen verläuft, wird in einzelnen 

1) Ich verweise bes. auf Goldscheider, Über den Schmerz usw. Berlin 
1894, Martius. Der Schmerz, Leipzig n. Wien 1898. — Eine Abhandlung von 
Bunnemann, Über psychogene Schmerzen. Monatsschr. f. Psych. Bd. 34, 
Aug. 1913, die vortreffliche Bemerkungen enthält, ist nach Fertigstellung meines 
Vortrags erschienen und konnte nicht mehr berücksichtigt werden. 

2) Siehe die verschiedenen Auflagen meines Lehrbuches der Nervenkr., 
ferner Psychotherapeutische Briefe. 3. Aufl. Berlin 1910. — Über Brachialgien 
usw. Berl. klin. Wochenschr, 1898. — Über einige seltene L^rsachen d. Schlaf¬ 
losigkeit. Berl. klin. Wochenschr. 1899 usw. 
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Fällen durch ein Stadium der Prodrome eingeleitet, in welchem 
Algien unbestimmter, aber doch quälender Art das vorherrschende 
Symptom bilden. Für die Akromegalie gilt dasselbe. Ich spreche 
nicht von den Tumorkopfschmerzen dieses Leidens. Meine Betrachtung 
bezieht sich vielmehr auf jene Fälle, in denen nicht nur Parästhesien 
in den Extremitäten, sondern auch stechende Schmerzen in denselben 
zu den Frühsymptomen oder selbst zu den Prodromen dieser Krank¬ 
heit gehören. Einzelne Autoren haben ja sogar von dem Typus dolo- 
rosus des Leidens gesprochen. Lassen Sie mich noch mit einem 
Worte an die rheumatoiden Schmerzen im Vorstadium der Paralysis 
agitans, an die parästhetische und neuralgische Form der Tetanie^) 
erinnern — um damit eine Reihe von Affektionen zusammenzufassen, 
die vielleicht durch ein gemeinschaftliches Band verbunden sind. 

Wir sind ja geneigt, bei allen diesen Zuständen an die gesteigerte 
Wirksamkeit oder den krankhaften Mangel von Sekretionsprodukten 
bezw. Hormonen zu denken. Zur Erklärung der Schmerzen müssen 
wir annehmen, dass unter gewissen Verhältnissen durch die Hyper-, 
Hypo- oder Dysfunktion eines der endokrinen Organe chemische 
Körper ins Blut gelangen, die auf die sensiblen Nerven erregend 
wirken. Ob es sich dabei um besondere Gifte handelt, die nur aus¬ 
nahmsweise entstehen, oder um die exzessive Entwicklung oder um 
die mangelhafte Produktion normaler Hormone, oder ob endlich auch 
die individuelle Übererregbarkeit der sensiblen Nerven dabei eine 
Rolle spielt, — das muss ich dahingestellt sein lassen. 

Die gegebene Deutung hat zweifellos Gültigkeit für einen Teil 
der mannigfaltigen Algien, welche im Verlauf des Klimakteriums 
auftreten. Wir wollen eine spezielle Form herausgreifen, die Akro- 
parästhesien, die bekanntlich besonders häufig im Geleit des Kli¬ 
makteriums sich entwickeln. Meist sind es reine Parästhesien, aber 
es gibt eine Gruppe von Fällen, in denen das Leiden einen überaus 
schmerzhaften Charakter annimmt. Besonders nachts oder in den 
frühen Morgenstunden werden die Patienten von heftigen oder selbst 
wütenden Schmerzen in den Händen heimgesucht. 

Es ist sehr wahrscheinlich, dass der Funktionsausfall in den 
Keimdrüsen für die Erzeugung dieser Schmerzen direkt verantwort¬ 
lich zu machen ist. 

Dazu gesellen sich allerdings einige andere durch das Klimak¬ 
terium verursachte Bedingungen: die psychischen Anomalien, besonders 
die Depression, welche das Zustandekommen von Schmerzen be- 


1) Bezüglich der Genese der Schmerzen bei der Spasmophilie vergl. Pc- 
ritz, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 77. 
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günstigt, die zentrale Hyperästhesie, welche die Reizschwelle für die 
dem Zentralorgan zuströmenden sensiblen Erregungen herabdrückt 
und endlich nicht zum mindesten die vasomotorische Diathese des 
Klimakteriums. Alle diese Faktoren können wohl auch die Folge der 
Hypofunktion der Keimdrüsen sein. 

Das würde uns zu der Besprechung der Schmerzen bei den In- 
toxikations-, Infektions- und Stoffwechselkrankheiten führen. 
Ich will mich aber darauf beschränken, zu erörtern, welche Rolle diese 
in der Genese der Algien bei den Neurosen, insbesondere der 
Hysterie und Neurasthenie spielen. 

Wenn wir zunächst ganz allgemein die Schmerzen bei den 
Neurosen betrachten, erkennen wir bald, dass hier ganz verschiedene 
Faktoren v.irksam sind. An der Existenz der Psychalgien kann 
nicht* gezweifelt werden, aber die Genese ist schon da nicht eine ein¬ 
heitliche, sondern mindestens eine zwiefache, nämlich eine ideagene 
und eine emotionelle. 

Zu der ersteren Gruppe rechne ich die nosophobischen, atten- 
tioneUen Schmerzen, wie die der Kankrophobie, Appendicitis- 
phobie usw. Freilich treten auch da verschiedene Kräfte ins Spiel. 
Zu der Vorstellung, dass sich diese Krankheit entwickeln wird, gesellt 
sich die Furcht, also schon ein emotionelles Moment, die gesteigerte 
Selbstbeobachtung mit ihrem bahnenden Einfluss *) usw. 

Immerhin trifft die Bezeichnung ideagen hier den Kern der Sache. 
Können die Algien dieser Art auch ohne jede materielle bzw. körper¬ 
liche Grundlage entstehen, so wird ihre Entwicklung doch besonders 
begünstigt durch einen lokalen Reiz (Muskelzerrung, Ermüdungs¬ 
schmerz, Colitis, Pyorrhoea alveolaris usw. usw.), der unter normalen 
Verhältnissen keine oder nur eine vorübergehende algogene Wirkung 
ausüben würde. 

Eine Eigentümlichkeit dieser ideagenen Schmerzen ist es, dass 
sie fast immer lokalisierte sind. 

Die zweite Gruppe, die emotionellen Algien, bilden eins der 
häufigsten Symptome der Neurosen. Sie kennen alle jene Hyste¬ 
rischen, die über Schmerzen im ganzen Körper klagen. Geht man 
der Sache auf den Grund, so sind es meist die psychischen Vorgänge 
der Verstimmung, Verbitterung, Angst, Beeinträchtigungsgefühle 
mannigfaltiger Art, von denen sie beherrscht werden. Diesen Unlust¬ 
gefühlen entsprechen körperliche Empfindungen, sei es, dass es sich 
um eine pathologische Deutung, Verschleierung und Umwertung see- 


1) Daa hat schon Goldacheider in Anlehnung an Kant, Brodie, 
Prietach u. a. in trefflicher Weise auageführt. 
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lisch er Vorgänge oder um eine wirkliche Irradiation der psychischen 
Erregung in die körperliche Sphäre handelt ^). 

Im Gegensatz zu den ideagenen Algien haben die emotionellen 
oft eine allgemeine Verbreitung (Panalgien), doch ist das keineswegs 
etwas Gesetzmässiges. Die Vorstellung einer örtlichen Schädigung 
kann auch hier dem Schmerz sein Lokalzeichen geben. Ein Psychas- 
theniker meiner Beobachtung, der besonders an Anthropophobie leidet, 
wird jedesmal von einem Gesichtsschmerz befallen, wenn er in der 
elektrischen Bahn gezwungen ist, einem anderen Menschen gegenüber 
zu sitzen. Vorstellung, Gemütsbewegung und wohl auch die vaso¬ 
motorischen Vorgänge des Errötens sind hier bei Erzeugung des Ge¬ 
sichtsschmerzes beteiligt — und so wird es sich oft um ein Zusam¬ 
menwirken verschiedener Elemente handeln. 

Der Gruppe der Psychalgien kann man die der somatogenen 
Schmerzen der Neurosen gegenübersteUen, aber wir werden bald sehen, 
dass diese Trennung sich nicht scharf durchführen lässt. Ein echter 
körperlicher Schmerz ist der nach ungewohnter Muskeltätigkeit; 
Turnen, Reiten, Heben einer ungewohnten Last usw. Bedenkt man 
nun, welche Rolle bei den Neuropathen die Hyperästhesie 2) einerseits, 
die Neigung zur Fixation, Perseveration andererseits spielt, so 
erkennt man den Weg, auf dem diese physiologischen Schmerzen zu 
pathologischen werden, man begreift die Entstehung der sensiblen 
Beschäftigungsneurosen aus dem Ermüdungsschmerz3) heraus, sieht 
aber auch sofort, dass die Deutung dieser Schmerzen als eines rein 
körperb'ch ausgelösten Phänomens nicht zutrifft. Aus der Neigung 
zur Fixation und Perseveration Hesse sich auch die Umwandlung der 
einfachen Hemikranie in die Hemicrania permanens bei den Neuro¬ 
pathen erklären, wie alles das, was Brissaud mit der Bezeichnung 
douleurs d’habitude belegt hat. Die Bezeichnung Erinnerungsschmerzen 
oder Engrammalgien dürfte die zutreffendere sein. 


1) Einen interessanten Typus dieser Art bilden die Mitleidsschmerzen oder 
Synalgien, von denen Muriset (zit. bei Goldscheider) und Bunnemann 
Beispiele bringen; doch dürften sie meist in die Gruppe der Algophobien ge¬ 
hören. 

2) Dass bei dieser der psych. Faktor nicht allein im Spiele ist, sondern 
dass es sich um eine echte Überempfiudlichkeit handelt, konnte ich in einzelnen 
Fällen daran erkennen, dass schon minimale galvanische Ströme bei Schliessung 
und Öffnung (von der der Pat. nichts wusste) eine deutliche Empfinduug an 
den sensiblen Nerven auslösten. 

3) Dass auch das Unlustgefühl der geistigen Überanstrengung sich bei 
Neuropathen in einer peinigenden Form des Kopfschmerzes und bis zur Un¬ 
fähigkeit zu jeder geistigen Konzentration steigern kann, ist ja bekannt. 
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Das Gebiet der somatogenen Schmerzen bei den Neurosen ist 
aber doch ein noch umfassenderes. Mit der neuropathischen Diathese 
verknüpfen sich nicht selten krankhafte Zustände anderer Art, die in 
einem mehr oder weniger innigen Zusammenhang mit ihr stehen, 
besonders Stoffwechselstörungen — Diabetes und namentlich 
Harnsäurediathese—sowie die angiopathische Disposition. Dia¬ 
betes und Gicht sind ja an sich durchaus geeignet, Schmerzen mannig¬ 
faltiger Art hervorzubringen. Und ich habe täglich Gelegenheit, 
Patienten (besonders Frauen) zu untersuchen, die über Schmerzen' 
klagen, welche von den vorher konsultierten Ärzten auf die gichtische 
Diathese bezogen worden sind, nicht etwa, weil die typischen Zeichen 
der Gicht Vorlagen, sondern weil ein Knötchen an den Fingern oder 
eine vermehrte Ausscheidung von Uraten im Urin festgestellt worden 
ist. Ich will nicht auf die Einzelheiten dieser aktuellen Frage ein- 
gehen. In einem grossen Teil dieser Fälle kann von einer uratischen 
Diathese überhaupt keine Kede sein. Oft liegt es aber anders. Es 
ist sicher keine ausgesprochene Gicht im Spiele, aber es sind leichte 
Störungen entsprechender Art, die bei normaler Beschaffenheit des 
Nervensystems nicht mit Schmerzen verknüpft sein würden. Erst die 
neuropathisch-psychopathische Diathese ist es, durch welche die Hyper¬ 
ästhesie (und Endoskopie) bis zu dem Grade gesteigert wird, dass 
unterschwellige Reize schmerzauslösend wirken. Ich habe auf dieses 
Moment schon bei den klimakterischen Algien hingewiesen und muss 
seine Bedeutung hier ganz besonders betonen. Nur wenn Sie diesen 
beiden Faktoren Rechnung tragen, können Sie für die Behandlung 
die richtigen Angriffspunkte finden. Dieselbe Betrachtung hat für 
die diabetische Neuralgie Gültigkeit. So ist es zu begreifen, dass in 
dem einen Falle ein schwerer Diabetes ohne Schmerzen verläuft, in 
dem anderen ein leichter und leichtester mit erheblichen Neuralgien 
einhergeht. Freilich kommen dafür noch andere Faktoren in Be¬ 
tracht. Auch bei der Wirkung exogener Gifte (Alkohol, Nikotin) 
bedarf diese Disposition Berücksichtigung. Bei der Entstehung lang¬ 
wieriger schmerzhafter Neurosen aus dem reellen körperlichen Schmerz 
des Traumas spielen diese Momente ebenfalls eine wesentliche Rolle. 

Sehr wichtig und lange nicht genügend beachtet ist auch die 
Kombination der neuropathischen mit der vaskulären Diathese und 
ihre Bedeutung für die Genese der Algien. Einmal ist es die bei den 
.vasomotorischen Neurosen bestehende Neigung zu Gefässspasmen, 
welche eine ergiebige Quelle bestimmt charakterisierter Schmerzen ist. 
Ich erinnere Sie nur, um ein Beispiel herauszugreifen, an die Schmer- 


1) Bezw. endokrine Störungen. 
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zen der Raynaudschen Krankheit, die nach meiner Erfahrung der 
Entwicklung der objektiven Symptome jahrelang vorausgehen können. 
Es gibt ferner formes frustes dieses Leidens, bei denen die objektiven 
Zeichen gegenüber den Akralgien ganz in den Hintergrund treten. 

Es kann, wie Ihnen bekannt ist und wie es neuerdings Saenger 
wieder gezeigt hat, eine ausgesprochene Endarteriitis obliterans an 
den Beinen bestehen ohne jeden Schmerz; auf der anderen Seite kann 
bei der Claudicatio intermittens der Entwicklung der objektiven Ge- 
fässsymptome ein Jahr lang dauerndes Stadium vorangehen, das sich 
ausschliesslich durch die beim Gehen eintretenden Schmerzen kenn¬ 
zeichnet. Die Erklärung gibt die neuropathische Diathese mit ihrer 
Neigung zu Gefässkrämpfen. An die Angina pectoris braucht nur 
erinnert zu werden. Wir haben hier also ein sehr ausgedehntes Ge¬ 
biet von zugleich körperlich und psychisch bedingten Algien. 

Ein anderes Beispiel bilden die Neurome und Tubercula dolorosa. Bei 
dem einen Patienten finden wir den Körper übersäet mit Neuromen, 
ohne dass über Schmerzen geklagt wird, bei dem anderen wird ein 
Knötchen zur Quelle heftigster und hartnäckigster Beschwerden. Es 
liegt in der Natur der Sache, dass die Träger der Neurome Neuro- 
pathen sind, und die dadurch bedingte zentrale Überempfindlichkeit 
ist es, welche der Entstehung von Schmerzen Vorschub leistet, die 
sich dann durch die Wirksamkeit der exspectant attention und die 
anderen schon angeführten Momente zu Neuralgien steigern. Es ist 
begreiflich, dass die Exstirpation des Neuroms bald unwirksam bleibt, 
bald eine Zauberheilung herbeiführt. 

Ich habe noch auf einen weiteren Umstand hinzuweisen, der hier 
Beachtung verdient. Ausser der stabilen Hyperästhesie der Neuro- 
pathen gibt es Zustände, durch welche die Reizschwelle für die 
zentripetalen Impulse temporär herabgesetzt wird. Dahin gehören 
Blutverluste, Erschöpfungszustände, Witterungseinflüsse, vielleicht auch 
die Inanition (Chossat) und ganz besonders eine länger dauernde 
Schlaflosigkeit. Ich habe Neurastheniker behandelt, die für ge¬ 
wöhnlich den Begriff des Schmerzes gar nicht kannten. Sobald sie 
aber in eine Periode der Schlaflosigkeit hineingerieten, gesellten sich 
nach einiger Zeit Schmerzen (Rückenschmerz, Ischialgie usw.) hinzu, 
die schnell wieder zurücktraten, wenn es gelang, ihnen durch Medi¬ 
kamente oder andere Heilmethoden den Schlaf wiederzugeben. Nach 
einer guten Nacht können sie tagsüber schmerzfrei werden. Freilich 
handelt es sich auch da oft um eine Zweiheit von Ursachen. In den 
schlaflosen Nächten wirft man sich hin und her. Durch diese Jak¬ 
tation kann es zu Muskel- und Nervenzerrungen kommen, die nun 
den agens provocateur der Schmerzen bilden. Von der Tatsache, dass 
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die Nacht an und für sich geeignet ist, nervöse Beschwerden im ge¬ 
steigerten Maße durch den Mangel an Ablenkung hervortreten zu 
lassen, sehe ich dabei ganz ab. Diesen Insomnie-Algien stehen die 
Somnalgien oder Hypnalgien gegenüber, auf die ich vor einer Keihe 
von Jahren hingewiesen habe. 

Nun noch ein Work über die Rolle, welche die Heredität bei 
den Schmerzen der Neuropathen spielt. Dass es eine direkte Ver¬ 
erbung schmerzhafter Neurosen gibt, ist bekannt. Besonders zeigt 
tins das die Hemikranie, aber es gilt auch bis zu einem gewissen 
Grade für die Neuralgie. Ausserdem begünstigt die neuropathische 
Belastung ganz allgemein die Entwicklung von Algien. Weniger be¬ 
achtet wird es, dass in demselben Sinne die toxikopathische Belastung 
wirkt; der Alkoholismus und Diabetes der Aseendente n. Ich habe das 
schon an anderer Stelle erwähnt. Besonders aber möchte ich hier die 
Tatsache anführen, dass ich eine Anzahl von Individuen an quälenden 
Schmerzen von meist universeller Verbreitung behandelt habe, die 
überaus hartnäckig waren und auf keinerlei Ursache zurückgeführt 
werden konnten, bis ich ermittelte, dass der Vater oder die Mutter 
oder selbst Mutter und Grossmutter an derselben Form von Algien 
gelitten hatten. Es schien sich da um die erbliche Übertragung einer 
Disposition zu neuralgischen Schmerzen von allgemeiner Verbreitung 
zu handeln. Demgegenüber steht die bemerkenswerte Beobachtung 
einer hereditären bzw. familiären Disposition zuTopalgien, über die 
ich in der 6. Auflage meines Lehrbuchs der Nervenkrankheiten be¬ 
richtet habe. 

Es bedarf noch der weiteren Erfahrung, um festzustellen, ob ein 
gewaltiger, urplötzlich auftretender und ebenso jäh schwindender 
Schmerz als Äquivalent bezw. ungewöhnliche Form des epileptischen 
Anfalls aufkreten kann; ebenso bedarf die Mackenziesche Angabe, 
dass es eine Form des Herpes gibt, bei der die Neuralgie allein das 
Leiden ausmacht, noch der Bestätigung durch die weiteren Er¬ 
fahrungen. — 

Es war nicht meine Absicht, die Frage in erschöpfender Weise 
zu behandeln, aber ich darf hoffen, dass ich mit den angeführten Tat¬ 
sachen und Meinungen ein paar brauchbare Fingerzeige für die Praxis, 
nicht nur für die Erkennung, sondern auch für die Behandlung 
schmerzhafter Zustände gegeben habe, da die erstere die wesentliche 
Vorbedingung für die letztere bildet. 

Diskussion. 

Herr CI. Neisser-Bunzlau möchte die praktisch sehr wichtigen psy¬ 
chotischen Schmerzen der manisch-depressiven Kranken erwähnen, die 
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so oft verkannt werden. Nicht wenige Anfälle erschöpfen sich geradezu 
symptomatisch in diesen Schmerzen, so wie andere Fälle im Selbstmord¬ 
trieb. Im Gegensatz zu den im engeren Sinne psychogenen Schmerzen, 
z. B. den hysterischen, sind diese Kranken nicht suggestibel. Man kann sie 
wohl vorübergehend durch Hebung der Stimmung beeindussen, aber nicht 
nachhaltig und namentlich nicht umformen. Beim Übergang in das ma¬ 
nische bzw. hypomanische Stadium schwinden sie ev. sofort, sie bleiben nur 
bestehen, wenn es sich um Mischzustände handelt. Von Bedeutung ist 
vielleicht auch ihre Beziehung zur Erblichkeit. Das manisch-depressive 
Irresein scheint ja zur identischen Vererbung zu neigen, daran muss man 
bei den oft generationsweise auftretenden, mehr oder weniger periodischen 
Anfällen von Kopfschmerzen denken. 

Herr v. Frankl.-Hochwart-Wien weist auf ein Merkmal hin, das 
hie und da ein differential-diagnostisches Hilfsmoment sein kann; Die Leute 
mit psychischen Schmerzen träumen kaum je von solchen; bei denen mit 
organischen Schmerzen spielen dieselben im Traume manchmal eine Rolle. 
F.-H. träumte einmal, dass er einem Soldaten einen Zahn ziehen sollte und er¬ 
wachte mit Schmerzen in einem kariösen Zahn. Ein anderes Mal träumte er, dass 
er zu einer Ileusoperation gerufen werde und erwachte mit Bauchschmerz. — 
Ein interessantes Analogon dazu ist, dass Leute mit psychischem Schwindel 
kaum je davon träumen; die mit Ohrenschwindel träumen nicht selten von 
Schiffbewegung, Zusammensturz, Erdbeben. 

Herr Dubois-Bern dankt Herrn Oppenheim für seine lichtvolle 
Analyse der Phänomene des Schmerzes. Er betont die Wichtigkeit der 
Fixierung des Schmerzes durch die Aufmerksamkeit, welche der Patient 
ihm schenkt. Als Beispiel zitiert er folgenden Fall: 

Ein 52jähr. Richter füllt beim Schlittschuhlaufen auf den Rücken. Ob¬ 
gleich keine ernste Verletzung vorlag, bleiben die Schmerzen während 
15 Jahren und weichen keiner Behandlung. 

Die vorgenommene genaue klinische Untersuchung zeigte, dass der 
Mann vollkommen gesund sei. 

Getreu meiner rationellen Psychotherapie sage ich meinem Patienten 
Folgendes: Mein lieber Herr, Sie sind gesund wie ein Fisch im Bache. 
Sie haben einen Schmerz, der durch ein Trauma entstanden war, fixiert 
durch die Aufmerksamkeit, die Sie ihm geschenkt haben. Ich brauche das 
Wort „fixieren“, weil es dasselbe ist wie in der Photographie. Das Bild 
ist nur haltbar, wenn man es ins Fixierbad gebracht hat. — Sie haben 
Ihren Schmerz fixiert, indem Sie ihn in das Fixierbad der Kleinmütig¬ 
keit eingetaucht. — Vernachlässigen Sie vollkommen diese Schmerzen, die 
Sie beim Sitzen und Gehen empfinden. Erst dann werden sie verschwinden. 

Am gleichen Tage ging er spazieren und konnte 3 Stunden im Theater 
sitzen. — Er ist vollkommen geheilt und fährt Rad. 

Herr Boettiger-Hamburg weist zur Frage der Akroparästhesien dar¬ 
auf hin, dass solche ausserordentlich häufig bedingt sind durch chronischen 
Koffeinmissbrauch, uninässiges Kaffeetrinken. Mit Regelung der Lebens¬ 
weise in dieser Richtung schwinden die Akroparästhesien restlos. 
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Herr Rothmann-Berlin: Schmerz im allgemeinen ist kein kortikales 
Symptom, sondern kommt sehr oft bereits subkortikal zustande. Was aber 
kortikal ist, ist die Lokalisation und der Gefühlston des Schmerzes. Das 
lehren bereits die Erfahrungen au grosshirnlosen Tieren und Anencephalen: 
es ist aber auch für den normalen Menschen von Bedeutung. Während 
die lokalisierten, psychogen entstandenen Schmerzen auch psychisch weit¬ 
gehend zu beeinflussen sind, dürfte den diffusen subkortikalen Schmerzen 
gegenüber eine solche Therapie erfolglos sein. 

Herr Serog-Breslau: Unter den Pseudoneuralgien lässt sich eine be¬ 
sondere Gruppe als zyklothyme Pseudoneuralgien abtrennen. Es können 
nämlich bei manchen leichten manisch-depressiven Zuständen Schmerzanfälle 
derartig ira Vordergrund stehen, dass das eigentlich Wesentliche, die psy¬ 
chische Veränderung, entweder überhaupt übersehen oder fälschlich als 
Folge der Schmerzen, als psychogene Depression aufgefasst wird. Wichtig 
für die Differentialdiagnose ist hier, dass auch sonst zeitweise Depressionen 
ohne Schmerzen oder mit anderen körperlich-nervösen Störungen (besonders 
Magen-Darmstörungen) vorhanden sind, dass die Depressionen häufig mit 
leicht manischen Zuständen abklingen und dass die Parallelität, die bei 
psychogenen Depressionen zwischen dem Grad des Schmerzes und der De¬ 
pression besteht, hier nicht nur fehlt, sondern häufig sogar ein gewisser 
Antagonismus zwischen psychischem Befund und körperlich-nervösen Störun¬ 
gen zu konstatieren ist, indem die Schmerzen zunächst, im Anfang der 
Attacken, im Vordergrund stehen, dann in dem Maße znrücktreten, in 
dem die Depression sich deutlicher ausbildete, um dann im Abklingen der 
Depression wieder stärker zu werden. 

Zu den von 0. erwähnten Schmerzen im Klimakterium ist noch zu 
bemerken, dass auch diese Schmerzen öfter neuralgiformen Charakter haben. 
Einerseits folgen sie häufig dem Verlauf bestimmter Nervenbahnen, anderer¬ 
seits wechseln sie sehr in ihrer Lokalisation und stehen auch meist deut¬ 
lich unter psychischem Einfluss. Derartige Schmerzen finden sich nicht 
nur im Klimakterium, sondern auch in der Pubertät. Wenn es toxische 
Einflüsse sind, die in diesen Zeiten der beginnenden und erlöschenden 6e- 
schlechtsfnnktion eine Rolle spielen und zusammen mit einer gewissen ner¬ 
vösen Disposition solche neuralgiformen Zustände hervorrufen können, so 
beständen gewisse Beziehungen dieser Fälle zur Neuritis. 

Herr Trömner-Hamburg stimmt Herrn Oppenheim bei, dass bei 
neuropathischen Naturen die verschiedensten Ursachen die (innere) Schmerz¬ 
schwelle herabsetzen können. Bei Fällen mit verbreiteter peripherer Druck¬ 
empfindlichkeit findet man zahlreiche subkutane Knötchenreiben, resp. „Ner¬ 
venpunkte“. Die Fixationstendenz der Neuropathen für Schmerzerlebnisse 
liefert ja jene psychischen Nachbilder, welche sich selbst nach ursprüng¬ 
lich organisch verursachten rein suggestiv beseitigen lassen. Die von Herrn 
Dubois erzielten Erfolge darf man wohl auf den suggestiven Einfluss des 
Herrn D. zurückführen. 

Von nur im Schlaf entstehenden und zum Erwachen führenden Schmer¬ 
zen (durch reine Migräne) habe auch ich wiederholt gehört. Im Traume 
tritt nach meinen Ermittelungen nie Schmerz auf. Schmerzreize werden 
im Traum zu unangenehmen Erlebnissen transformiert; Schmerz selbst 
tritt nur beim Erwachen auf. 
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Herr S. Kali sch er-Schlachtensee: Zu den Bemerkungen der Herren 
Neisser und Serog über das Charakteristikum der Schmerzen der leichten 
Fälle der manisch-depressiven Formen möchte ich noch zwei Zeichen hinzu¬ 
fügen. Das eine ist das plötzliche Einsetzen und Aufhören dieser Schmerzen. 
Die Kranken können oft Minute und Stunde des Beginns der Schmerzen 
angeben. Ferner wiederholen sich die Schmerzen in jeder Phase in stereo¬ 
typer Weise; man muss hören, dass sie genau dieselben Schmerzen und 
Lokalisationen in früheren Anfällen bereits hatten. 

Herr Dubois wehrt sich gegen die Betrachtung, dass seine Erfolge 
auf Suggestion beruhen. 

Seit über 80 Jahren treibt er seine rationelle Psychotherapie und ver¬ 
wendet dabei ausschliesslich die Persuasion und niemals die Suggestion. 
Man muss endlich diese zwei Begriffe genau unterscheiden. — Die Bei¬ 
mischung von Gefühlselementen macht keineswegs aus einem vernünftigen 
Rat eine sog. Suggestion. Albert Moll bat schon eine Definition ge¬ 
geben, die man nie vergessen sollte. Die Persuasion wirkt heilend durch 
Weckung von adäquaten Vorstellungen; die Suggestion arbeitet mit un¬ 
adäquater Vorstellung. 

Herr Loewy-Marienbad verweist auf die von Mendel sen. betonten 
Neuralgien und besonders Interkostalneuralgien im Beginn der Manie, weiter 
auf das allgemeine Unbehagen schmerzhafter Natur gerade bei leichter 
Depression und besonders auf den „depressiven Kopfschmerz“ und 
dessen geringe Beeinflussbar keit gegenüber der Beeinflussbark eit und Trost¬ 
bedürftigkeit der Neuropathen. Deren Typus mit ihrem Mangel an Selbst¬ 
hemmung, mit ihrer „Unlustintoleranz“, „Arbeitsintoleranz“ und „Afifekt- 
intoleranz“ stellen besonders die sogenannten traumatischen Neurosen dar. 
Diese klagen auch am meisten (typischer wehleidiger Gesichtsausdruck). 
Differentialdiagnostisch wichtig gegen sogenannte „nervöse Rückenschmer- 
zea“ sind die meteoristischen Schmerzen und die von mir bei klimakteri¬ 
schen und anderen als „dyshormonale oder dyshumorale Neuralgien“ be- 
zeichneten Schmerzen und Druckpunkte. Prädilektionsstelle: N. occ. maj. 
und M. cucullaris, sakrale Nervenaustrittsstellen, häufig dabei Adipositas 
dolorosa, Neigung zu blauen Flecken auf geringen Reiz und auch spontan, 
Pigmentverschiebungen etc. Wirksam Jod. 

Herr Oppenheim (Schlusswort) begrüsst die Mitteilungen des Herrn 
Neisser und der anderen Diskussionsredner, die eine wertvolle Ergänzung 
seiner eigenen Mitteilungen bilden. 


27. Herr Paul Ran schburg-Budapesfc: Über ein iieuropsycho- 
logisches Ornndgesetz. (Mit experimentellen Demonstrationen.) Auto¬ 
referat. 

Untersuchungen des Vortr. an Gesunden und Kranken im Laufe 
von 12 Jahren bezüglich des Verhaltens der Psyche gegenüber 
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gleichzeitig oder in raschem Nacheinander einwirkenden 
flüchtigen Reizen, sowie bezüglich im Geiste neben- oder nach¬ 
einander anftanchender Vorstellnngen aller Gebiete führten zur 
Feststellung gewisser psychologischer Gesetzmässigkeiten. Die¬ 
selben lassen sich in folgendem Satze, als einem auf allen Gebieten 
der geistigen Betätigung gültig erweisbaren Grundgesetz znsammen- 
fassen: «Sich berührende Inhalte und Vorgänge (Empfindungen, 
Vorstellungen, Strebungen) der Seele stören sich in ihrer selb¬ 
ständigen Entwicklung um so weniger, je heterogener, um so 
mehr, je homogener sie sind“; oder auch: „Das Gleichartige 
strebt je nach dem Grade seiner Gleichheit zur Verschmel¬ 
zung in eine Einheit.“ Der letzteren Fassung meines sog. Grund¬ 
gesetzes Ähnliches hat vor 100 Jahren Herbart, später Lotze (Mediz. 
Psychologie) behauptet, und die Behauptimg, die in neueren Zeiten 
bei Lipps wieder aufgetreten ist, leiten alle drei spekulativ aus der 
Einheit der Seele ab. Obwohl aus der empirischen Psychologie fast 
verschwxmden, tritt eine neuerliche, gründlichere Feststellung der hier¬ 
her gehörigen Erfuhrungstatschen, wenn auch anders formuliert, wieder 
bei Semon in seiner „Die Mneme“ und besonders in seinem Werke 
„Die mnemischen Empfindungen“ als Homophonie der Empfin¬ 
dungen, und als solche der mnemischen Empfindungen auf 
(190S und 1909), und zwar ohne Kenntnis meiner 6—7 Jahre vorher 
veröffentlichten ersten Mitteilnngen über die Hemmung gleichzeitiger 
homogener Reizwirkimgen^). 

Die Behauptungen des Vortr. sind ausschliesslich induktiven, 
experimentell-psychologischen Forschungen entsprungen, ohne Kennt¬ 
nis gewisser Analogien in den Anschauungen der vorangenannten 
Denker. Eine jede Deduktion des Vortr. wurde durch die mannig- 
fältigsten experimentellen Untersuchungen erst auf ihre Richtigkeit 
geprüft -). 

Vortr. fiudet in der zur Verschmelzung tendierenden Wechsel¬ 
wirkung der sich berührenden gleichartigen psychischen Inhalte die 
Erklärung des Einfachsehens der doppelten Netzhautbilder, des 
diotischen Einfachhörens, der Verschmelzung der isolierten Tast¬ 
punkte in Linien- und Flächenwahrnehmuugen, dabei auch die 
der Verschmelzung von Tönen nahestehender Schwingungs- 

1 Zeitsebr. f. Psyeb. u. Pby^iol. il. ^-inuosorjrane. IkI. 30. liX'ii. 

2) Eine ausiübrbobere Besobroibuiiir meiner experimentellen Methodik, 
sowie der Versucbe selbst, wie aueb sämtlieber bierber geböripren Tatsachen 
auf dem Gebiete der Empündungen erschien el'en jetzt in l>d. GG tlT der Zeit¬ 
schrift h Psychologie. 
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zahlen, gleichwie die der Tatsachen der Verschmelzung von 
Tönen mit verwandtem Schwingungsrhythmus (Konsonanz), die 
durch V. Frey in 1911—1913 entdeckte Annäherung mehrerer ver¬ 
schiedenen Tastkreisen zugehöriger taktiler Erregungen an¬ 
einander, mit Tendenz zur Verschmelzung der schwächeren in die 
stärkere; die Verschmelzung gleichartiger, bzw. verwandter Vor¬ 
stellungen, die Bildung der Begriffe, den Vorgang der Ab¬ 
straktion etc. etc. 

Vortr. vermag mittels relativ recht einfacher Versuchseinrichtungen 
die Tatsachen dieser generellen Verschmelzungstendenz ho¬ 
mogener Reizwirkungen auf dem Gebiete der Empfindungen und 
Vorstellungen im Einzelversuch, gleichwie auch im Massenexperiment 
(mittels episkopischer Projektion von im Mnemometer tachistoskopisch 
vorgeführten heterogenen, bzw. homogenen Reizgruppen) mit absoluter 
Sicherheit zu demonstrieren. Simultane Reihen aus Buchstaben oder 
Zahlen nach dem Typus abcdef werden z. B. bei Vg— 1/3 Sek. Ex¬ 
positionsdauer noch tadellos aufgefasst, während Reihen vom Typus 
a b c d c e oder a b c d d e unsicher, verspätet, zumeist aber defekt oder 
falsch als a b c d — e oder a b c d e oder a b c d f e aufgefasst werden. 
Ebenso werden auch Reihen vom Typus a b c m n d oder a b m c n d , 
also mit einander bloss ähnlichen Gliedern, wenn auch nicht so häufig, 
als die mit gleichen Elementen, dennoch bedeutend öfter als hetero¬ 
gene Reihen, defekt, umgestellt (a b n m c d) oder gefälscht (a b m c x d) 
aufgefasst. 

Noch viel auffälliger sind die Illusionen, die sich einstellen, 
wenn einander gleiche oder ähnliche Reize sich sukzessiv ablösen. 
Vierstellige Reihen, deren jedes Glied 1 / 7 —V 5 Sek. exponiert wird, wie 
ab cd, werden richtig, Reihen wie abbc auch abcb etc. werden 
als dreistellige, als abc gesehen, wobei das spätere Element in das 
homogene vorangegangene scheinbar spurlos verschmilzt. Diese Ver¬ 
suche gelingen in nahezu 100 Proz., meist auch im wissentlichen 
Versuch. 

In ähnlicher Weise wie die also begründeten Fehler der Auf¬ 
fassung sind vom Vortr. mittels z. T. homogener Reihen aus Silben 
oder Wörtern, Bildern etc. die Fehler des Behaltens und Er- 
innerns, wie überhaupt die Mehrzahl der alltäglichen Falsch¬ 
leistungen des Wahrnehmens, Erinnerns und Handelns auf 
den verschiedenen Gebieten (Wort-, Namen-, Personengedächtnis etc.) 
als Manifestationen derselben Gesetzmässigkeit erwiesen worden, wo¬ 
bei stets entweder Defekte des Verlaufes oder Illusionen in der 
Weise entstehen, dass die durch die Verschmelzung der X 2 in Xj ent¬ 
standene Lücke perseverativ oder assoziativ ausgefüllt wird. 

17 
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Untersuchungen der Schumannschen, Wundtschen, Külpe- 
schen, Marbeschen, insbesondere Münsterbergschen Institute haben 
die Richtigkeit der yom Vortr. behaupteten Erfahrungstatsachen fest¬ 
gestellt, wobei die Kontrollprüfungen überall mit den yerschiedensten 
Methoden und Variationen angestellt worden waren. 

In jüngerer Zeit hat Stoll-Würzburg die Schreibfehler, die 
sich beim Abschreiben sinnyoller, sowie sinnloser Texte einstellen, als 
überwiegend auf der yom Vortr. beschriebenen homogenen Hemmung 
beruhende festgestellt und solche Fehler unter Benutzung obigen Prin¬ 
zips haufenweise experimentell erzeugen können. Auch die Lese- 
und Sprachfehler fasst er als hauptsächlich auf diesem Vorgänge 
fussende auf. Meine Untersuchungen beweisen das Nämliche auf dem 
Gebiete der Druckfehler, gleichwie auf pathologischem Gebiete die 
dysarthrischen Sprachstörungen Hirnkranker, wie auch dys- 
lexische, dysgraphische Störungen neben der gesteigerten Perse- 
yeration yornehmlich darauf beruhen, dass die zur Verschmelzung streben¬ 
den gleichen oder ähnlichen (yisueUen, akustischen, motorischen) Ele¬ 
mente der Wortyorstellung infolge der pathologisch yerminderten 
Energie der Aufmerksamkeit sich nicht yoneinander trennen lassen, 
daher Defekte, Umstellungen, Entstellungen, genau wie unter er¬ 
schwerten Bedingungen auch bei Normalen, noch mehr bei Ermüdeten, 
auftreten. 

Dass es sich aber hierbei nicht um ein bloss psychologisch 
bedingtes Verhalten, sondern um eine konstante Eigentümlichkeit der 
Neryensubstanz handelt, ergibt sich aus der Tatsache, dass den¬ 
jenigen Phasen der Erregungsyorgänge, denen, psychologisch keine 
Manifestation entspricht, bei dieser Hemmung und Verschmelzung die 
bedeutendste Rolle zukommt. So ist z. B. sowohl der Reiz, als auch 
die Empfindung eines Elementes Ex^ im Bewusstsein erloschen, an 
ihrer Stelle eine Empfindung E y aufgetreten, und dennoch wird durch 
die Reizwirkung, die im Zentrum weiter bestehen muss, eine dieser 
nachfolgende Reizwirkung homogener Natur Xj derart beeinflusst, dass 
derselben überhaupt kein psychologischer Parallelyorgang entspricht, 
trotzdem der Reiz Xj ebenso stark war wie der Reiz Xi, der eine 
yollwertige, ja sogar betonte Wahrnehmung ausgelöst hatte. 

Dass nun tatsächlich neryöse Erregung x^ in ihrem latenten Zu¬ 
stand es war, welche die Empfindung der Erregung Xj hemmend be¬ 
einflusst hatte, beweist die statistische Berechnung des Durchsetzungs- 
yermögens der einzelnen Glieder simultaner oder sukzessiyer Reihen. 
Dieselbe ergibt, dass in den Fällen, wo das zweitidentische Element 
yerschwunden oder gefälscht wurde, das erstidentische Element in 
seiner Durchsetzungsfähigkeit sich begünstigter erweist, als sämtliche 
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übrigen Glieder der Reihe. Dabei ist subjektiv von einer Verstär¬ 
kung zumeist nie etwas zu merken. 

Endlich sei kurz bemerkt, dass der willkürlichen Aufmerksamkeit 
auf diese Vorgänge der homogenen Hemmung bzw. Verschmelzung ein 
recht beschränkter Einfluss zukommt. 

Aus diesem psychologischen Verhalten ist nun auf die ner¬ 
venphysiologischen Vorgänge, die all den erwähnten Vorgängen 
zugrunde liegen. Folgendes anzunehmen: 

a) Werden innerhalb eines nervösen Zentrums zwei (oder mehrere) 
Neurone in den Zustand der gleichstarken Erregung gleicher Art (von 
gleichem Rhythmus?) versetzt, so entsteht zwischen denselben eine 
Wechselwirkung. Dieselbe manifestiert sich in der Verflachung des 
selbständigen Charakters der den einzelnen Neuronen entsprechenden 
Erregungsfelder und der Vereinigung der Einzelwellen in eine ge¬ 
meinsame Welle. 

Dieser Vereinigung der sich überdeckenden Wellen der 
gleichartigen Erregungen entspricht psychologisch die Ver¬ 
schmelzung der gleichen Inhalte in einen Inhalt. Je ver¬ 
schiedener die Art (der Rhythmus) der sich berührenden Er- 
regungswellen ist, um so weniger führt die Überdeckung 
zur Vereinigung der Erregungswellen. Heterogene (bei maxi¬ 
maler Heterogenie kontrastierende) Erregungen mögen sich eventuell 
verdrängen oder intensiv schwächen, sie beeinträchtigen sich nicht in 
ihrer selbständigen Entwicklung. 

b) Ist die eine der homogenen Erregungen — durch welche Um¬ 
stände immer bedingt — kräftiger als die andere, so verschmilzt 
die schwächere in die stärkere. Die kräftigere Welle re¬ 
sorbiert gleichsam die schwächere, die aktionsunfähig 
wird, während die erstere an Aktionsfähigkeit (Vermögen sich 
psychologisch klar durchzusetzen) zunimmt. Dieser Vorgang ist die 
eigentliche, von mir beschriebene homogene Hemmung, die stets 
mit Verschmelzung unzertrennbar einhergeht. 

c) Ist der Vorgang der Ladung der Neuronen ein sukzessiver, so 
hemmt meist die vorangegangene Erregung die ihr nach¬ 
folgende, ihr gleichartige. Die letztere wird geschwächt, die erstere 
nimmt retroaktiv an Aktionsfähigkeit zu. Dieses Verhalten mag sich 
nach grösseren Zeitintervallen auch umkehren. 

d) Die homogen geladenen Neuronen zeigen auch wahre Fern- 
bzw. Feldwirkungen, indem sie sich, wenn auch dem Grade der 
Entfernung entsprechend geschwächt, über unerregte oder anders 
gestimmte zwischenliegende Neurone hinweg, hemmend — verschmel¬ 
zend beeinflussen. 

17* 
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e) Die Hemmung zeigt je nach der Zahl, Intensität, Flüchtigkeit, 
Entfernung der Beize, bzw. Erregungen sowie auch abhängig vom 
frischen oder erschöpften etc. Zustand des Nervensystems verschiedene 
Stufengrade. 

f) Die Hemmung ist stets ein zeitlich verlaufender Vorgang, 
der sich, gleichwie die Erregung selbst, auf ganze Sekunden erstreckt 
und, gleichwie die Erregung selber, in ihrem Verlauf Oszillationen 
erkennen lässt. 

(Es folgen Demonstrationen der homogenen Hemmung im pro¬ 
jiziert tachistoskopischen Massenversuch.) 


28. Herr P. Lissmann-München: Zur Behandlung der sexu¬ 
ellen Impotenz. (Autoreferat.) 

Nach einer Übersicht über die verschiedenen Formen der ner¬ 
vösen Impotenz geht Vortr. auf die „Ermüdungsimpotenz“ ein, bei wel¬ 
cher die mangelnde Erektionsfähigkeit nicht etwa ein genital lokali¬ 
siertes Symptom allgemeiner Neurasthenie oder Folge psychischer 
Hemmungen oder organischer Affektionen ist, sondern als einziges und 
primäres Krankheitssymptom in Erscheinung tritt. Es handelt sich 
dabei um eine pathologische Erschöpfung der Kohabitationszentren. 
Die mannigfachen gegen die verschiedenen Impotenzformen angewandten 
Behandlungsmethoden werden nur angeführt, nicht aber einer Kritik 
unterzogen. Das häufige Versagen der Therapie beruht zum grossen 
Teil auf einer ungenügenden Analyse des einzelnen Falles, bzw. dessen 
Genese. Als einziges wirklich aphrodisierendes Medikament kommt 
nur das Yohimbin in Betracht, dessen Erfolg in der Tiermedizin (98 
Veröffentlichungen in der Veterinärliteratur) den Ein wand der Suggestiv¬ 
wirkung zunichte macht. Trotzdem hat aber der Vortr. auch damit 
in eigentlich geeigneten Fällen Misserfolge gehabt. 

Angeregt durch die Arbeit von Cathelin über die epiduralen 
Injektionen wurde nun versucht, mittels dieser Applikationsmethode 
das Yohimbin dem Körper zuzuführen, nachdem die orale und sub¬ 
kutane Anwendung versagt hatten. Der Erfolg war sehr gut. Von 
34 so behandelten Fällen erlangten 21 wieder eine gute bis sehr gute 
Erektionsfähigkeit, die ihnen einen 2—4 maligen Coitus pro mense 
ermöglichte, 4 entzogen sich der Kontrolle, bei 9 blieben die Erek¬ 
tionen aus. Die Dauer der Wiederherstellung mittels der epiduralen 
Injektionen schwankte von jetzt 2 Jahren bis mehrere Monate herab. 
Während die Injektionsflüssigkeit früher vom Vortr. selbst kombiniert 
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wurde, ist sie jetzt als „Yohimbin Koch zur epiduralen Injektion 
nach Dr. Lissmann“ in Ampullen mit drei verschiedenen Stärken 
steril gebrauchsfertig zu haben. Da die Technikbeschreibung nebst 
Zeichnungen beiliegt und äusserst einfach ist, lässt sich die Methode 
in ambulanter Behandlung durchfuhren. Aseptisches Arbeiten und 
Kontrolle der Nieren sind dringend notwendig. Zweck der Veröffent¬ 
lichung ist Nachprüfung der Methode. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich im Neurol. Ztrbl.) 

Diskussion. 

Herr 0. Meyer-Würzburg fragt an, ob der Vortragende bei der Be¬ 
handlung der Impotenz ohne weiteres die epidurale Injektion anwendet. 
M. hält es für richtig, zunächst interne Therapie zu versuchen, da die epi¬ 
durale Injektion keineswegs immer einfach ist. 

Herr Lissmann (Schlusswort); Es wurden nur Patienten mitgezählt, 
die schon alle möglichen Behandlungsmethoden durcbgemacht und selbst¬ 
verständlich auch Yohimbintabletten genommen hatten. 


29. Herr 0. B. Meyer-Würzburg; Neue Apparate zur Schreib- 
krampfbehandluug. (Mit Demonstrationen.) 

Die Apparate dienen zur Behandlung der spastischen Formen der 
Schreibstörungen. Sie werden nach Abdrücken der Hand mit plasti¬ 
schem Material hergestellt, welches Verfahren Vortr. als neu annimmt. 
Die Apparate sind also je nach der Form des Schreibkrampfes und 
der Hand voneinander sehr verschieden gestaltet. Vortr. demonstriert 
Abbildungen von Apparaten und Schriftproben, die vor und nach der 
Behandlung aufgezeichnet wurden. Sie stammen von Kranken, die 
beispielsweise an Beuge- und Supinations- bzw. an Streck- und Pro¬ 
nationskrämpfen litten. Die Patienten, die kaum einige Zeilen, und 
diese nur mit grosser Mühe und schwerer Veränderung der Schrift, 
zuwege brachten und bereits andere Apparate, wie das Nussbaum- 
sche Bracelet etc., ohne Erfolg versucht hatten, kamen bald wieder 
in den Besitz einer flotten und sogar schön zu nennenden Schrift. 
Den speziellen Wert seiner Apparate sieht Vortr. in der Möglichkeit 
strenger Individualisierung und feinster Anpassung an die Hand. Eine 
ausführliche Darstellung wird an anderem Ort erfolgen. 

(Autoreferat.) 


Diskussion. 

Herr Böttiger-Hamburg ist in der Behandlung des Schreibkrampfes 
ein Gegner aller Prothesen und Apparate. Ausgehend von der Kenntnis 
der normalen physiologischen Schreibbewegungen, die beim Schreibkrampf 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



262 Siebente JahresTersammlung der Qesellschaft Deutscher NervenSrzte. 

stets gestört sind, muss das Ziel der Therapie dahin gehen, das normale 
Zusammenwirken der Finger- und Unterarmmnskeln beim Schreiben durch 
Übungen, durch eine Art von Schreibgymnastik wieder herzustellen. Das 
ist bei Patienten im Alter unter 40 Jahren sehr oft möglich und der 
Schreibkrampf dann auch definitiv heilbar. Herr B. verfügt Ober eine 
grössere Zahl von absolut geheilten Fällen, deren Heilungsdauer sich bis 
über 15 Jahre erstreckt. Bei Fällen, die infolge des Alters der Patienten 
oder auch infolge besonderer Schwere des Leidens unheilbar sind, mögen 
Prothesen und sonstige Apparaturen immerhin in Anwendung kommen, 
zur Ermöglichung des Schreibens Oberhaupt, aber nicht zur Heilung des 
Schreibkrampfes. 

Herr Meyer (Schlusswort) weist den Ausführungen des Vorredners 
gegenüber auf folgende Punkte hin. Die Pat. litten schon 1—2 Jahre an 
den Schreibstörungen und waren schon mehrfach von anderer Seite be¬ 
handelt worden, sowohl mit Elektrizität (Zweizellenbäder), als mit Schreib¬ 
übungen etc. und zwar ohne Erfolg. Der zweite Fall schreibt nun über 
1^2 Jahre mit dem Apparat, ohne dass Krampferscheinnngen in anderen 
Muskeln sich hinzugesellt haben. Bei der sonst so schlechten Prognose 
des Schreibkrampfes seien die erzielten Erfolge besonders erfreulich. 


30. Herren Kurt Mendel- und Ernst Tobias-Berlin; Die 
Basedowsche Krankheit beim Manne. 

E. Mendel und E. Tobias stellen auf Grund ihres Materials den 
Männer- und Frauenbasedow einander gegenüber und gelangen 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Das männliche Geschlecht wird von der Basedowschen Krank¬ 
heit deutlich seltener befallen als das weibliche, aber doch nicht so 
selten, wie es bei Durchsicht der Literatur erscheinen könnte. Durch¬ 
schnittlich kommt auf 6 Basedowfrauen 1 Mann mit Basedowscher 
Krankheit. 

2. Die Basedowsche Krankheit tritt im allgemeinen beim Mann 
erst in einem späteren Lebensalter auf als bei der Frau. Das Haupt¬ 
kontingent stellt beim Mann das 4. Lebensjahrzehnt, während die Frau 
zumeist schon im 2. und 3. Lebensjahrzehnt zur Behandlung kommt. 

3. Beim Mann steht in der Ätiologie des Leidens ebenso wie bei 
der Frau die allgemeine nervöse Belastung ’ an erster Stelle. Eine 
direkte (gleichartige) Heredität ist anscheinend beim Mann häufiger 
als bei der Frau. Körperliche und geistige Überanstrengung figurieren 
imter den auslösenden Momenten beim männlichen Geschlecht öfter 
als beim weiblichen. 

4. Fälle mit fehlender oder geringgradiger Struma sind beim 
Mann häufiger als bei der Frau. 


■V 
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5. In sexueller Beziehung zeigt der basedowkranke Mann eher 
eine Abschwächnng seiner Funktionen als die Frau, welche nicht 
selten eine gegen die Norm erhöhte Sinnlichkeit darbietet. 

6. Als Komplikation des Männerbasedow besteht häufig Ar- 
teriosclerosis praecox. Bei der Frau ist davon in der Literatur 
nichts bekannt. 

7. Leichtere psychische Störungen sind bei beiden Geschlechtern 
häufig, ausgesprochene Psychosen überwiegen beim männlichen Ge¬ 
schlecht. 

8. Die Prognose des Männerbasedow steht an Gutartigkeit dem 
der Frau im allgemeinen nicht nach. Schwere, schnell zur Kachexie 
führende Fälle, wie sie bei der Frau nicht selten beobachtet werden, 
gehören beim Mann mehr zu den Ausnahmen. 

9. Therapeutisch ist zu erwähnen, dass man meist mit der in¬ 
ternen Therapie auskommt. Chirurgisch braucht man nur bei schweren 
Fällen vorzugehen. Kosmetische Bücksichten spielen bei der Indi¬ 
kationsstellung eine geringere Rolle. 

(Ausführliche Publikation im Neurol. Ztrbl. 1913, Nr. 23.) 


31. Herr Ludwig Mann-Breslau: Über die Bezietanngen der 
narkoleptiscben (gehäuften kleinen, nicht epileptischen) Anfälle 
zur Tetanie 0* 

Die sogenannten narkoleptiscben Anfälle oder „gehäuften nicht 
epileptischen Absencen“ sind in der letzten Zeit vielfach zum Gegen¬ 
stand ausführlicher Publikationen gemacht worden. Ich will hier auf 
die Literatur des Gegenstandes und die Entwicklung, die unsere An¬ 
schauungen vom Wesen dieser Anfälle durchgemacht haben, nicht 
eingehen, zumal eine ziemlich vollständige Übersicht über die Literatur 
in der neuesten Arbeit von Stöcker 2) sich findet. Vielmehr will ich 
nur einen Punkt behandeln, nämUch die von mir vor einigen Jahren 
an der Hand von zwei eigenen Fällen zur Diskussion gestellte Theorie, 
nach welcher das erwähnte Krankheitsbild in einer gewissen Anzahl 
von FäUen als eine Manifestation der Spasmophilie resp. Tetanie auf¬ 
zufassen ist. Ich hatte nämlich zwei Fälle bei Kindern beobachtet*), 
bei welchen sich im Anschluss an ein psychisches Trauma das typische 
Bild der gehäuften kleinen narkoleptiscben Anfälle entwickelt hatte, 

1) Der Vortrag wurde in der Demonstrationssitzung am 1. X. in abge¬ 
kürzter Form gehalten. 

2) Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. Bd. 18, Heft 1. 1913. 

3) Zeitschr. f. med. Elektrologie. Bd. 13, 1911, S. 82. 
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und bei welchen die Untersuchung der galvanischen Erregbarkeit der 
peripheren Nerven eine ausgesprochene Steigerung ergab. Nach diesem 
Befunde glaubte ich mich zu der Ansicht berechtigt, dass die Narko¬ 
lepsie, wenigstens in einem Teil ihrer Fälle, mit der Spasmophilie resp. 
Tetanie in einem inneren Zusammenhang stände. Mein Befund wurde 
von Friedmannin einem Falle bestätigt; bei einem 12jährigen 
Kinde mit gehäuften Anfällen fand er ebenfalls eine ausgesprochene 
Steigerung der Erregbarkeit, sowohl bei den Kathoden- wie bei den 
Anodenzuckungen an den Armnervenstämmen. Friedmann hält 
diesen Nachweis der Steigerung der elektrischen Erregbarkeit für einen 
sehr wichtigen Befund und glaubt ebenfalls mit genügender Zuver¬ 
lässigkeit annehmen zu dürfen, dass bei diesen Kindern ein spasmo- 
philer Zustand existiere. Er formulierte daraufhin seine Ansicht über 
die Pathogenese dieser Zustände folgendermassen: Wenn ein spasmo- 
philer Zustand und eine hysterische Disposition zusammentrefFen im 
Kindesalter, dann treten eventuell die gehäuften kleinen Anfälle bei 
Kindern ein. 

Trotz dieser Bestätigung meines Befundes durch Friedmann, 
also denjenigen Autor, auf den die ganze Narkolepsiefrage wesentlich 
zurückgeht, ist von den späteren Autoren dieser Auffassung recht wenig 
Beachtung geschenkt worden. Der Befund ist zwar erwähnt worden, 
jedoch infolge einer gewissen Scheu vor elektrodiagnostischen Unter¬ 
suchungen, welche heutzutage vielen Neurologen anhaftet, nicht genügend 
nachgeprüft worden. Nur Klieneberger^) erwähnt in seinem Fall, 
dass das Vorhandensein von Zittern, Lidflattern, Reflexsteigerung und 
Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit, auch eine gelegent¬ 
liche Andeutung von Facialisphänomen, vielleicht geeignet sei, die 
von Mann aufgestellte Behauptung zu stützen; eine Steigerung der 
galvanischen Erregbarkeit habe er jedoch nicht gefunden. Leider 
macht der Autor aber keine Angaben über die von ihm untersuchten 
Nervenstämme, sowie über die gefundenen Werte. Andere Autoren, 
z. B. Schröder^), erwähnen überhaupt nichts von einer elektrischen 
Untersuchung, wieder andere, wie z. B. Rohde'*), geben zu, dass eine 
elektrische Untersuchung nicht vorgenommen worden sei. In der 
neuesten Arbeit von Stöcker®) wird in allen drei mitgeteilten Fällen 
erwähnt, dass eine erhöhte elektrische „Muskelerregbarkeit“ nicht ge¬ 
funden worden sei. Ich musste vermuten, dass der Ausdruck „Muskel- 

1) Zeitschr. f. d. ges, Neurologie u. Psychiatrie Bd. 9, Heft 2. 

2) Berliner klin. Wochenschr. 1913, Nr. 6. 

3) Neurologisches Zentralblatt 1913, S. 598. 

4) Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie Bd. 10, 1912, S. 547. 

5) 1. c. 
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erregbarkeit“ nur einen Schreibfehler darstellt, weil ja bekanntlich bei 
der Spasmophilie niemals die Muskelerregbarkeit, sondern die indirekte 
Nervenerregbarkeit erhöht ist. Auf meine mündliche Anfrage teilte 
mir der Autor mit, dass die Nervenerregbarkeit untersucht worden 
sei, aber nur am N. facialis. Nun tritt bekanntlich gerade am N. fa¬ 
cialis die Erregbarkeitssteigerung immer am wenigsten hervor, viel 
weniger als an den Extremitätennerven, wie u. a. auch Friedmann 
bei seinem Fall hervorgehoben hat, und es scheint mir daher für die 
Stöckerschen Fälle der Nachweis, dass keine spasmophile Steige¬ 
rung der Erregbarkeit Vorgelegen habe, nicht erbracht. Ich vermute 
vielmehr, dass gerade in seinen Fällen bei genauerer Untersuchung 
sich eine solche Steigerung gefunden hätte, denn manche Anzeichen 
sprechen für eine gesteigerte Reizbarkeit: in dem einen Fall ein Faci- 
alisphänomen, in dem anderen eine gesteigerte mechanische Muskel¬ 
erregbarkeit mit ausgesprochener Erhöhung der Reflexe und ferner 
auch der von dem Autor besonders hervorgehobene neuropathische 
Typus, den die Kinder darboten. 

Die neuere Literatur der Narkolepsie ergibt also recht wenig in 
Bezug auf die von mir behauptete spasmophile Erregbarkeitssteige- 
Tung. Ich habe mich nun bemüht, in der kasuistischen Literatur nach 
anderen Anhaltspunkten zu suchen, welche den von mir behaupteten 
Zusammenhang zwischen Spasmophilie resp. Tetanie einerseits und ge¬ 
häuften narkoleptischen Anfällen andererseits wahrscheinlich machen, 
und bin dabei auf einige bisher nicht beachtete Punkte gestossen. 
Nachdem die Durchmusterung der Narkolepsieliteratur auf spasmo¬ 
phile resp. tetanische Erscheinungen, wie gesagt, recht dürftig aus¬ 
gefallen ist, habe ich den umgekehrten Weg eingeschlagen und die 
Tetanieliteratur in der Richtung durchsucht, ob sich Anzeichen finden, 
dass auf dem Boden einer sicher nachweisbaren Tetanie gelegentlich 
auch das Bild der kleinen gehäuften narkoleptischen Anfälle erwächst, 
und in der Tat hat sich in dieser Beziehung einiges gefunden. So 
erwähnt Redlich in seiner bekannten Arbeit über Tetanie und Epi¬ 
lepsie zwei Fälle, bei denen deutlich eine Kombination der Tetanie 
mit gehäuften kleinen narkoleptischen Anfällen vorliegt, nämlich seinen 
Fall 6, eine Arbeitertetanie bei einem 17jährigen Patienten. Hier 
kamen neben seltenen grossen epileptischen Anfällen häufige kleine 
vor, bei denen der Patient Kopf und Rumpf nach der linken Seite 
verdrehte, die linke Hand in typische Tetaniestellung für wenige Se¬ 
kunden geriet, dabei eine kurzdauernde Schwerbesinnlichkeit. Der 
Patient wusste nachher, dass er einen Anfall gehabt hatte; oft be- 

1) Monatsschr. f. Psychiatrie ii. Neurologie Bd. 30, 1911, S. 439 
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stand der Anfall auch nur darin, dass die „Äugen vergingen“ mit 
Gefühllosigkeit in der Hand, aber ohne Krampf. Patient liess Gegen¬ 
stände aus der Hand fallen, konnte aber während des Anfalles weiter¬ 
gehen. Diese Anfälle müssen nach der Beschreibung als gehäufte 
kleine (narkoleptische) Absencen bei einem im übrigen sicher an 
Tetanie leidenden Individuum aufgefasst werden. Ähnlich liegt der 
Fall 9 eines 10jährigen Knaben, bei welchem anfangs Larjngospasmus 
und Krämpfe bestanden und dann kleine Anfälle bis zu zwanzig am 
Tage hinzutraten, die nur wenige Sekunden dauerten, ohne völlige Be¬ 
wusstlosigkeit, und bei denen die Hände in krampfhafter Stellung ge¬ 
halten wurden. Auch Curschmann*) erwähnt zwei derartige Fälle, 
einen 8jährigen Knaben mit typisch tetanischen Erscheinungen, hei 
dem sich grosse Krampfanfälle, dazwischen aber kleine Ohnmächten 
und Absencen zeigten, ferner einen weiteren Fall, der von Jugend auf 
an Tetanie gelitten hatte und später Ohnmachtsanfälle mit eigentüm¬ 
lichen Handbewegungen, Amblyopie und stierem Blick bekam. Diese 
kleinen Anfälle nahmen immer mehr an Häufigkeit zu. ln einer frü¬ 
heren Arbeit erwähnt Curschmann^), dass die Tetanie nach Strum- 
ektonie von Epilepsie in Form des „petit mal“ begleitet sein kann. 
Auch ein Fall von Schönborn®) zeigte ausser typisch tetanischen An¬ 
fällen auch „kleine“ Anfälle vom Typus des „petit mal“. Schliess- 
sei erwähnt, dass Phleps^) in seiner monographischen Darstellung 
der Tetanie hervorhebt, dass bei der Tetanie-Epilepsie auch Fäll§ von 
petit mal Vorkommen. 

Es liegen also immerhin in der Literatur einige Hinweise dafür 
vor, dass eine ausgesprochene- Tetanie mit kleinen gehäuften An¬ 
fällen vom Charakter des petit mal oder der Narkolepsie (diese An¬ 
fallsformen lassen sich ihrer Erscheinungsweise nach nicht voneinander 
trennen) sich kombinieren, resp. derartige Anfälle im Zusammenhang 
mit Tetanie entstehen können. 

Ich möchte hier noch aus der Kasuistik erwähnen, dass unter den 
zahlreichen Fällen von Roh de®) ein Fall erwähnt wird (Fall 65), bei 
welchem es sich deutlich um typisch narkoleptische Anfälle (gehäuftes 
Auftreten, 12—15 mal am Tage) handelt, und bei welchem während 
des Anfalles „die Finger eine leichte Beugekrampfstellung einnahmen“. 

1) Deutache Zeitschr f. Nervenheilkde. Bd. 45, 8. 424. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1910, Bd. 39, 8. 37. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1910, Bd. 40, 8. 326. 

4) Handbuch der Neurologie, herausgegeben v Lewandowski, Bd. 4, 
8.194. 

.5) 1. 0. S. 532. 
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Es liegt danach die Vemntang sehr nahe, dass es sich hier um eine 
Kombination von Narkolepsie mit tetanischen Erscheinungen gehan¬ 
delt hat, jedoch ist er leider auf weitere hierher gehörige Symptome 
nicht untersucht worden. 

Wenn schon diese Hinweise in der Literatur mir geeignet schei¬ 
nen, den von mir angenommenen Zusammenhang zwischen Tetanie 
und Narkolepsie weiter zu begründen, so wurde mir diese Annahme 
vollends zur Gewissheit durch einen neuen von mir beobachteten, sehr 
eigenartigen Fall, der einen direkten Übergang der Narkolepsie in 
einen schweren tetanischen Dauerzustand von sehr ungewöhnlichem 
Charakter erkennen lässt. Ich muss die Krankengeschichte dieses 
eigenartigen Falles etwas ausführlicher wiedergeben. 

Cölestine H., 8 Jahre. 

Erste Untersuchung am 29. Januar 1913. 

Das Kind soll im 6. Lebensmonat einmal Krämpfe gehabt haben und 
nachher ganz gesund gewesen sein, hat rechtzeitig sprechen und laufen 
gelernt; von 3 V 2 Jahren ab wieder Krämpfe, die in wechselnder Häufigkeit 
auftraten, einmal ein halbes Jahr ausblieben. Intellektuell scheint sich 
das Kind anfangs ziemlich gut entwickelt zu haben, insbesondere batte es 
ein sehr gutes Gedächtnis. Es lernte ausserordentlich leicht sehr lange 
Gedichte auswendig, war aber unruhig, unstet, schwer disziplinierbar. 
Vom Schulbesuch wurde es ein Jahr zurückgestellt. 

Seit Beginn dieses Winters (1912/13) wurden die Krampfanfälle immer 
häufiger (oft nachts mit Zungenbiss), es traten ausserdem kurze, momen¬ 
tane Absencen hinzu, bei welchen das Kind häufig hinfiel. Gebrauchte auf 
ärztliche Verordnung bis vor vier Wochen Bromsalze, ohne wesentlichen 
Einfluss. Seit einigen Tagen fiel der Mutter verschlechterte Sprache und 
verschlechtertes Gedächtnis auf (es konnte die früher gelernten Gedichte 
nicht mehr aufsagen). 

Schon bei der ersten Untersuchung fand sich ein sehr lebhaftes Faci- 
alisphänomen und eine gesteigerte galvanische Erregbarkeit. Es wurde 
Calcium lacticum 5 : 200 verordnet. Im Laufe des nächsten Monats fand 
nur eine gelegentliche ambulante Beobachtung statt. Der Zustand war im 
wesentlichen unverändert, schwankte jedoch dem Grade nach. Insbesondere 
zeigte das Kind zeitweise psychisch ein sehr reges Verhalten und eine sehr 
grosse Lebhaftigkeit; es redete ausserordentlich viel, sagte lange Gedichte 
auf, war sehr unstet, unruhig und unfolgsam, zeigte in leichtem Grade den 
Typus der agilen imbezillen Kinder. 

Ende des Monats Februar trat trotz Fortgebrauchs von Calcium lac- 
tium ein erhebliche Verschlechterung auf. Die Krampfanfälle traten täg¬ 
lich 6—8 mal, die kleinen Anfälle in ausserordentlicher Häufigkeit, gar 
nicht zu zählen, auf. Allmählich sprach das Kind immer weniger, etwa 
seit dem 2. März hatte es die Sprache vollständig verloren. Gleichzeitig 
machte sich ein auffallend starker Speichelfluss bemerklich. 

Am 5. März Aufnahme in die Klinik: Das Kind sprach spontan 
nichts, konnte auch nicht zum Nachsprechen bewogen werden. Ganz ver- 
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einzelt kam einmal ein kurzer Laut wie „Ja“ oder „Nein“ oder dgl. her¬ 
aus, dabei völliges Sprachverständnis, es führte Aufträge ans, zeigte auf 
Befragen Bilder in einem Bilderbuch usw. Sehr lebhaftes Facialisphänomen, 
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit: 

KSZ am Medianns 0,2 M.-A. 

AOZ grösser als ASZ bei 1,8 M.-A. 

KOZ 5,0 M.-A. 

Die kleinen Anfälle traten in fast ununterbrochener Reihenfolge 
auf. Das Kind zeigte dabei momentan einen stieren Blick, meist nach der 
linken Seite gewendete Augen und sank plötzlich um, stürzte auch, wenn 
es nicht beobachtet wurde, recht heftig hin. Diese kleinen Anfälle folgten 
sich oft so häufig, dass die freien Intervalle nur wenige Minuten betrugen. 
Das Kind konnte infolgedessen auch nicht kurze Zeit allein stehen, son¬ 
dern sank, wenn es nicht unterstützt wurde, stets wieder nach der Seite 
um. Interessant war dabei die Beobachtung der Pupillen. Es konnte 
sicher festgestellt werden, dass die Pupillen, wenn man sie gerade während 
eines Anfalles beleuchtete, nicht reagierten und ziemlich weit waren. Zu 
anderen Zeiten erhielt man wieder prompte Pupillenreaktion. Der Augen¬ 
hintergrund war normal. Auch sonst ergab die Untersuchung nichts Ab¬ 
normes. Sehnenreflexe lebhaft, Hautreflexe vorhanden, keine Sensibilitäts¬ 
störung. Sehr lebhafter Speichelfluss; man konnte oft bemerken, dass 
direkt im Moment eines Anfalles der Speichel wie in einem Strome aus 
dem Munde herausfloss. Herzaktion regelmässig, nicht beschleunigt. Schild¬ 
drüse nicht zu palpieren. Wassermann negativ. — Die Calciumbehand¬ 
lung wurde mit Darreichung von Phosphorlebertran kombiniert und am 
8 . März noch Thyreoidintabletteu, 1—2 Tabletten täglich ä 0,1 g, hinzu¬ 
gefügt. Vom 10. März ab wurde eine Besserung der Sprache bemerkt, die 
sich in der Weise einstellte, dass sie erst einzelne Worte spontan sprach, 
bald auch einzelnes nachsprechen konnte. Am 17. März sagte sie zum 
ersten Male wieder eines der früher gelernten Gedichte auf, aber noch mit 
etwas stockender, verwaschener Sprache. Die galvanische Erregbarkeit 
ging in dieser Zeit zurück: 

KSZ 1,2 M.-A. 

AS und AOZ 2,2 M.-A. 

KS Tetanus angedeutet bei 6,0 M.-A., 
aber keine KOZ. 

Das Facialisphänomen wurde schwächer, die Anfälle immer seltener. Die 
eigentlichen Krampfanfälle traten nur nachts auf, vom 18. März ab wäh¬ 
rend der nächsten Wochen nur ganz vereinzelt. Die galvanische Erreg¬ 
barkeit schwankte noch in der nächsten Zeit, zeigte bisweilen wieder auf¬ 
fallend niedrige Werte, so am 28. März: 

KSZ 0,4 M.-A. 

Am 30. März Entlassung nach Hause, von da ab sehr viel bessei'er Zu¬ 
stand. Die kleinen Anfälle waren vollständig geschwunden, Krampfanfälle 
traten meistens nur einmal des Nachts auf gegen Morgen, später auch 
wieder 2—3 Anfälle in der Nacht. Die Sprache war vollständig wieder¬ 
hergestellt, sie sprach ganz gut, aber nicht mehr so übermässig viel wie 
früher und etwas stockend. Von den früher gelernten Gedichten hatte sie 
manche vergessen. 
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Die Untersuchung des Blutbildes, welche auf meine Veranlassung von 
Herrn Dr. Ziesche ausgeführt wurde, ergab 22 Lymphocyten, 65 Proz. 
Neutrophile, 10 Proz. Monocyten und 8 I*roz. eosinophile Zellen. 

Ende April, nachdem der Gebrauch der Thyrevidintabletten verringert 
worden war, wieder zunehmende Verschlechterung, drei bis vier starke 
Krampfanfälle täglich, häufige kleine Anfälle mit sehr verlangsamtem Spre¬ 
chen. Facialisphänomen blieb bestehen, galvanische Erregbarkeit wieder 
sehr gesteigert; 

KSZ 0,2 M.-A. 

KOZ 5,0 M.-A. 

Die Thyreoidintabletten wurden wieder auf drei täglich gesteigert. 

Vom 10. Mai ab trat Besserung ein; die kleinen Anfälle blieben aus, 
die grossen sehr selten. Es trat wieder der frühere Zustand lebhafter 
Agilität ein; sie sprach sehr viel, deklamierte andauernd ihre Gedichte, 
war sehr disziplinlos, grausam gegen Tiere usw. Anfälle traten jetzt etwa 
8—14 Tage lang gar nicht auf. Der Speichelfluss war verschwunden, 
Facialisphänomen noch vorhanden. 

Am 24. Mai ergab die elektrische Untersuchung ein Phänomen, wel¬ 
ches ich in einigen analogen Fällen beobachtet habe, dass nämlich bei der 
Prüfung auf die Anodenreaktionen die ÖZ zuerst schwächer erschien wie 
die SZ, dann aber, nachdem ein stärkerer Strom angewendet wurde, so¬ 
fort sehr intensiv auftrat, so dass nachher die AnS-Zuckung überwog: bei 
1,6 M.-A. zuerst ASZ, noch keine AnÖZ, bei wiederholter Reizung mit 
etwas stärkerem Strom trat plötzlich eine sehr lebhafte AnÖZ auf, die 
dann auch beim Zurückgehen bis 1,6 M.-A. erheblich stärker war wie die 
AnSZ. Bei der gleichen Untersuchung war die KSZ bei 0,8 M.-A., 
KÖZ bei 8,0 M.-A. noch nicht zu erzielen. 

Am 28. März trotz Fortsetzung der Therapie wieder mehrere Krampf¬ 
anfälle; es trat wieder mässiger Speichelfluss auf. Die Sprache war zu 
dieser Zeit aber noch ausgiebig vorhanden, sie erzählte viel, fragte nach 
allem, war überlebhaft. Einige Intelligenzproben ergaben Folgendes: 

Alter richtig angegeben, rechts und links richtig unterschieden. Sie 
kann zählen, auch von 10 ab annähernd richtig rückwärts. Farben werden 
richtig angegeben, Geldabzäblen kann sie noch nicht. Schön und Hässlich 
auf den Binetschen Tafeln wird richtig unterschieden. Bilder im Zusam¬ 
menhang kann sie nicht erklären, sondern gibt nur die Einzelheiten an. 

Von etwa Mitte Juni ab wieder jede Nacht Krampfanfälle, häufig 
mit Urinahgang, aber kein Zungenbiss dabei. Am Tage keine Anfälle, 
auch keine Absencen. 

Am 20. Juni versehentlich ein Sturz ins Wasser, aus dem sie sofort 
herausgezogen wurde. In der darauffolgenden Nacht sieben Krampfanfälle. 
Während der nächsten Tage verlor sie wieder die Sprache, sprach nur 
noch einzelne Worte. Seit Anfang Juni hatte sie nur noch eine Thyreo- 
idintablette täglich genommen, in den letzten Tagen auch Calcium und 
Lebertran ausgesetzt. 

Am 25. Juni zweite Aufnahme in die Klinik. 

Der Zustand sah erheblich schlechter aus wie früher, schwere Krampf¬ 
anfälle traten täglich 8—9 mal auf, am meisten in der Nacht. Es wurde 
jetzt bei den Krampfanfällen deutliche Tetaniestellung der Hände mit 
Übergang in allgemeine Konvulsionen beobachtet. Die Tetaniestellung trat 
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aber auch sehr h&ufig auf, ohne dass es zu einem ausgeprägten Anfall 
kam. Sie liess sich auch als Tronsaeausches Phänomen sehr lebhaft 
aaslösen. Die kleinen Anfälle traten wieder aasserordentlicb zahlreich auf; 
sie bestanden stets in einer Drehung des Kopfes und dmr Augen nach links, 
stierem Blick sowie auch in Umsinken des Körpers nach links. Sie waren 
so zahlreich, dass sie eigentlich gar nicht mehr voneinander zu trennen 
waren. Das Kind befand sich eigentlich dauernd in einem scheinbar som- 
nolenten Zustand mit einem vollständigen Verlust des Körpergleicbgewicbts. 
Wenn es aufgestellt wurde, sank es alsbald unter der erwähnten Drehung 
des Kopfes nach links um. Dabei wiederum ausserordentlich lebhafter 
Speichelfluss. Die Sprache war vollständig aufgehoben, zuerst 
bestand noch wie im März Sprachverständnis, später hörte aber jede Ke- 
aktion auf Anreden, Auffordern usw. auf. Das Kind machte einen voll¬ 
ständig teilnahmlosen, schwer benommenen Eindruck. Es konnte auch nur 
selten dazu gebracht werden, einen vorgehaltenen Gegenstand zu ergreifen. 
Auf Anreden und Fragen gab es niemals ein Zeichen des Verständnisses 
von sich. Es zeigte einen vollständigen Verlast der Bewegungskoordination 
beim Stehen, sank — wie schon erwähnt — vollständig schlaff um, machte 
auch gar keine Versuche, anzweckmässige Stellungen der FQsse, Überkreu- 
zung usw, zu korrigieren. Dabei bestand keine Lähmung, auf sensible 
Reize, Nadelstiche und dergl. erfolgten Abwehrbewegungen. Die Nahrungs¬ 
aufnahme war dabei genügend; sie erfolgte natürlich niemals spontan, je¬ 
doch ging das Schlingen der eingeführten Nahrungsmittel gut vor sieb. 
(Das Körpergewicht war von März bis Anfang Juni um 2 Pfd. angestiegen, 
von 42 auf 44 Pfd.). Bei genauer Beobachtung und Kenntnis der früheren 
Zustände konnte man deutlich sehen, dass sich der auf den ersten Blick 
andauernd erscheinende somnolente Zustand aus einer Serie von ganz 
kurzdauernden, nur durch ganz kleine Intervalle getrennten Anfällen zu- 
sammensetzte. Man konnte bisweilen einen aufmerksamen Gesichtsaus- 
druck beobachten, der nach kurzer Zeit wieder in einen starren Blick mit 
der typischen Wendung nach links überging. Eine einseitige Lokalisation 
der Dampfzustände konnte dabei nicht beobachtet werden, auch die Te- 
taniestellung der Hände war beiderseits ausgesprochen. 

Von sonstigen Symptomen wurde Anfang Juli zunächst ein beider¬ 
seitiger anhaltender Fussklonus notiert, jedoch niemals Babinskisches 
Phänomen; auch die anderen Sehnenreflexe lebhaft. Herztätigkeit andau¬ 
ernd regelmässig und kräftig, nur wenig beschleunigt. Die Pupillenreak- 
tion zeigte ebenso wie früher sicherlich ein verschiedenes Verhalten in- und 
ausserhalb der Anfälle; es konnte bisweilen bei intensiver Beleuchtung 
mit der elektrischen Taschenlampe sichere Papillenstarre, kurz darauf wieder 
gute Reaktion konstatiert werden. — Sehr merkwürdig war das Verhalten 
des Kindes im warmen Bade; unmittelbar nach Hineinbringen desselben 
wird der Zustand wesentlich besser, die Anfälle Hessen sofort nach, so dass 
es in der Wanne selbständig aufstehen konnte, während sie sonst beim 
Aufstellen sofort amsank; sie wurde auch lebhafter, interessiert für die 
Umgebung, plätscherte im Wasser herum. Sprachliche Äusserungen kamen 
aber auch in diesem besseren Zustande nicht vor. Es wurden deshalb in 
der Hoffnung auf eine günstige therapeutische Einwirkung sehr langdau- 
ernde Bäder, 2—3 Stunden lang täglich, angewendet, die kombinierte 
Thyreoidin- und Calciumbehandlung fortgesetzt, aber bis jetzt ohne jeden 
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Erfolg. Versuchsweise wurden auch wieder einige Tage grössere Brom¬ 
dosen eingeschoben, ebenfalls ohne Erfolg, auch Chloral versagte. 

Während des Monats Juli blieb der Zustand im wesentlichen unver¬ 
ändert. Das Kind befand sich gewissermassen dauernd in einem schlaf¬ 
trunkenen Zustand. Es war, als ob der narkoleptische Schlafznstand, der 
früher in den vereinzelten kurzen Anfällen auftrat, permanent geworden 
wäre. Das Kind zeigte zeitweise überhaupt kein Interesse für die Um¬ 
gebung. Es reagierte weder auf Vorhalten von Gegenständen, noch auf 
akustische Reize. Nur auf schmerzhafte Reize, Nadestiche, elektrischen 
Strom machte es Abwebrbewegnngen und gab Schmerzenslaute von sich. 
Nahrung nahm es niemals spontan zu sich, ass aber ganz ausreichend alles, 
was ihm in den Mund gesteckt wurde. Beim Sitzen und Stehen sank es 
vollständig haltlos um, jede motorische Koordination fehlte. Allgemeine 
Konvulsionen traten fast in jeder Nacht wiederholt auf, am Tage war die 
Tetaniestellung der Hände, zeitweise auch der Füsse und der Zehen eine 
fast dauernde, wenn auch manchmal nachlassend, konnte stets als Trous- 
seansches Phänomen wieder ausgelöst werden. 

In der ersten Hälfte des August wurden versuchsweise die Thyre- 
oidintabletten ausgelassen. Es schienen sich in dieser Zeit die nächtlichen 
Anfälle noch zu vermehren und zu verstärken und der tetanische Krampf- 
zustand noch mehr auszuprägen. 

Etwa von Mitte August ab wurde mit der kombinierten Thyreoidin- 
und Calciumbehandlung wieder begonnen. Es trat eine leichte Besserung 
ein, so wie sie jetzt noch zu sehen ist. 

Ein am 19. September erhobener Befund ergab Folgendes: 

Sprache noch völlig aufgehoben, ebenso das Sprachverständnis. Das 
Kind befolgt keinerlei sprachliche Aufforderungen. Dagegen ist das psy¬ 
chische Verhalten insofern gebessert, als das Kind jetzt auf Geräusche 
reagiert teils mit Lächeln, teils auch dadurch, dass es den Blick nach der 
Schallquelle wendet; auch verfolgt es vorgebaltene Gegenstände mit den 
Augen und ergreift sie, um in ungeschickter Weise damit zu spielen. An¬ 
dauernd starker Speichelfluss. Beim Sitzen nimmt es eine stark gekrümmte 
Haltung ein und sinkt, wenn es nicht unterstützt wird, nach vorn und 
seitlich zusammen. Stehen und Gehen ohne Unterstützung ganz unmög¬ 
lich; mit Unterstützung geht es mit nach vorn gebeugtem Oberkörper in 
ungeschickter stolpernder Weise und fällt sofort nach vorn und seitlich, 
sobald es lo«gelassen wird. Die Finger befinden sich häufig in Tetanie¬ 
stellung, erschlaffen jetzt aber zeitweise auch, auch die Füsse zeigen oft 
tetanische Beugestellung. Die Beine sind im ganzen sehr steif. Es fällt 
ferner eine dauernde Kontraktion der geraden Bauchmuskeln auf; dieselbe 
scheint neben der allgemeinen Inkoordination an dem Fallen des Rumpfes 
nach vorn mit schuld zu sein, beeinflusst wahrscheinlich auch die vorlie¬ 
gende sehr hartnäckige Obstipation. Sehnenreflexe gesteigert, andauernder 
Fussklonus beiderseits, aber kein Babinski, Facialisphänomen und mecha¬ 
nische Muskelerregbarkeit nach wie vor sehr lebhaft. Der Ernährungs¬ 
zustand ist nach wie vor günstig, Körpergewicht 43 Pfd., elektrische 
Erregbarkeit gesteigert. 
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Resume. 

Ein Sjähriges Kind leidet seit dem Alter von 3 V 2 Jahren an 
Krampfanfällen, die anfangs nur in grösseren Intervallen auftreten 
und epileptischen Charakter haben. Psychisch lässt es trotz sehr guten 
Gedächtnisses ein gewisses Zurückbleiben in der intellektuellen Ent¬ 
wicklung erkennen; es ist schwer fixierbar, undiszipliniert, erinnert 
etwas an den Typus des agilen Imbezillen. Seit Ende 1912 Krampf¬ 
anfälle häufiger und dazwischen sehr gehäufte „kleine Anfälle“ in 
Form von Absencen. Es findet sich Facialisphänomen und galvanische 
Überregbarkeit, lebhafte Salivation. 

Während des Monats März 1913 unter Zunahme der Anfälle 
mehrere Wochen lang totaler Verlust der Sprache bei völligem Sprach¬ 
verständnis (motorische Aphasie). Besserung nach Gebrauch von Cal¬ 
cium und Thyreoidin, Wiederkehr der Sprache, zeitweise völliges 
Verschwinden der Anfälle, aber Fortbestehen des Facialisphänomen 
und galvanische Übererregbarkeit, wenn auch mit Schwankungen. 

Am 20. Juni nach Schreck (Fall ins Wasser), allerdings auch 
nach Verringerung der Thyreoidindarreichung erhebliche Verschlech¬ 
terung. Häufige Krampfanfölle und Vermehrung der kleinen Anfälle 
ins Unzählbare. Dabei deutlicher Übergang der Krämpfe in die Form 
der Tetaniekrämpfe. Die charakteristische Tetaniestellung der Hände 
ist sowohl zu Beginn der grossen Krampfanfälle, wie auch ausserhalb 
derselben vorhanden, deutliches Trousseausches Phänomen, Fortbe¬ 
stehen von Facialisphänomen und galvanischer Übererregbarkeit. 
Ausserordentlich reichlicher Speichelfluss, zeitweise während der kleinen 
Anfälle sicher zu konstatierende Pupillenstarre, Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe, anhaltender Fussklonus, wieder vollständiger Verlust des 
Sprachvermögens, dabei jetzt aber auch vollständig aufgehobenes 
Sprachverständnis und absolute Teilnahmlosigkeit allen optischen und 
akustischen Eindrücken gegenüber. Andauernder Zustand einer Art 
von Schlaftrunkenheit, gewissermassen als ob die narkoleptischen An¬ 
fälle permanent geworden wären. Dabei aber doch gewisse Schwan¬ 
kungen im Grade der vorhandenen Aufmerksamkeit. Vollständiger 
Verlust der motorischen Koordination, Umsinken des Körpers nach 
vorn und seitlich. In der letzten Zeit allmähliche Besserung, insbe¬ 
sondere in Bezug auf das psychische Verhalten. 

Die Berechtigung zur ausführlichen Mitteilung des vorstehenden 
Falles sehe ich darin, dass man hier einen ganz allmählichen Über¬ 
gang aus dem Bilde der Narkolepsie in das der schwersten Tetanie 
unverkennbar beobachten konnte: anfänglich massenhafte gehäufte 
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kleine Absencen bei einer deutlich spasmophilen Konstitution (Facialis- 
phänomen, galvanische Übererregbarkeit), dann allmählicher Übergang 
in eine schwere Form der ausgesprochenen Tetanie (dauernd tetanische 
Krampfstellung der Hände, Trousseausches Phänomen, allgemeine 
Konvulsionen ebenfalls mit tetaniformen Kontraktionen). 

Durch diesen direkten Übergang eines Falles von Narkolepsie in 
das ausgesprochene Bild der Tetanie scheint mir meine früher auf¬ 
gestellte Behauptung bezüglich des inneren Zusammenhangs dieser 
beiden Krankheiten durchaus sichergestellt. 

Damit ist aber das Interesse des Falles nicht erschöpft, vielmehr 
bietet er symptomatologisch noch mehrfache Besonderheiten. 

Zunächst möchte ich hinweisen auf die in unserem Falle beob¬ 
achtete Kombination von epileptischen Anfällen mit Tetanie, ein nicht 
seltenes Zusammentreffen, auf welches besonders von Kedlich auf¬ 
merksam gemacht wird. Wahrscheinlich sind die epileptischen (resp. 
eklamptischen) Anfälle auf der Basis einer vom ersten Lebensjahre 
ab bestehenden spasmophilen Konstitution erwachsen. — Dafür spre¬ 
chen die im sechsten Lebensmonat vereinzelt aufgetretenen Anfälle. — 
Auf derselben Basis hat sich dann später die Narkolepsie und schliess¬ 
lich die ausgeprägte Tetanie entwickelt. 

Im einzelnen bietet nun die Symptomatologie noch mancherlei 
Interessantes. Zunächst möchte ich erwähnen das Symptom der Sali- 
vation, welches bei dem Kinde ausserordentlich auffallend war schon 
zu der Zeit, als noch rein narkoleptische Anfälle Vorlagen. Es konnte 
in dieser Zeit beobachtet werden, dass die vermehrte Speichelsekretion 
direkt mit den Anfällen parallel ging, indem sehr häufig unmittelbar 
während eines narkoleptischen Anfalls ein lebhafter Speichelfluss ein¬ 
trat. Ich habe das Symptom der Salivation schon bei einem der 
früher erwähnten Fälle, den ich nach meiner kurzen Publikation noch 
weiter beobachtet habe, gesehen, wenn auch nicht in so ausgeprägter 
Form. In der Kasuistik der Narkolepsie habe ich nur bei Heil¬ 
brunner*) das Symptom der Salivation erwähnt gefunden (Seite 484, 
489). Das betreffende Kind zeigte unmittelbar nach den kleinen 
Anfällen einen sehr starken Speichelfluss. Ferner erwähnt Plavec*) 
in einem Falle, bei welchem neben echten epileptischen Anfällen 
kurzdauernde (etwa eine Minute lang) häufige kleine Anfälle auftreten, 
Speichelfluss auf der Höhe des Anfalls. Über die Natur dieser Anfälle 
stellt Plavec eingehende Erwägungen an. Es scheint mir, dass die¬ 
selben nach unseren heutigen Erfahrungen als narkoleptisch zu deuten 


1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 31, 1906. 

2) Neurologisches Zentralblatt. 1906, S. 168. 
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sind. Das Symptom der Salivation kommt also sicherlich bei der 
Narkolepsie vor; wahrscheinlich wird es bei darauf gerichteter Auf¬ 
merksamkeit häufiger zur Beobachtung kommen. 

Bei der Tetanie nun wird Salivation ebenfalls häufig erwähnt. 
Phleps') sagt darüber, dass die Kranken gelegentlich über auffällig 
starken Speichelfluss klagen. Redlich'^) erwähnt, dass bei experi¬ 
menteller Tetanie (Exstirpation der Epithelkörperchen bei einer Katze) 
starke Salivation beobachtet wurde. Auch Falta und Kahn*) er¬ 
wähnen neben anderen Hypersekretionen auch eine Steigerung der 
Speichelsekretion bei der Tetanie. Also auch dieses Symptom ist 
wiederum der Narkolepsie und Tetanie gemeinschaftlich. 

Ein sehr beachtenswertes Symptom, nämlich einen vollständigen 
Sprachverlust bei erhaltenem Sprachverständnis, habe ich, wie bereits 
erwähnt, ausser in dem gegenwärtigen Falle in einem früheren Falle 
von typischer Narkolepsie beobachtet, ln diesem früheren Falle kam 
die Sprache nach mehrmonatlicher totaler Stummheit vollständig zu¬ 
rück, wie überhaupt der Fall durchaus in Heilung überging. Auch 
im gegenwärtigen Falle fand sich ein vollkommener Sprachverlust in 
Form totaler motorischer Aphasie zu einer Zeit, als die narkoleptischen 
Anfälle auf dem Höhepunkt waren und mit einer vorübergehenden 
Besserung derselben stellte sich die Sprache vollständig wieder ein, 
so dass der frühere lebhafte Rededrang wieder vorhanden war, das 
Kind lange Gedichte aufsagte und dergleichen. 

über die Pathogenese dieses Symptoms möchte ich hier keine 
Vermutungen aufstellen; es sei nur erwähnt, dass in beiden Fällen 
der Sprachverlust nicht etwa einer allgemeinen psychischen Schädigung 
zuzuschreiben war, vielmehr war trotz des Verlustes der sprachlichen 
Ausdrucksfahigkeit nicht nur völliges Sprachverständnis, sondern auch 
überhaupt ein vollkommenes Verständnis und Interesse für die Um¬ 
gebung, ja sogar grosse geistige Lebhaftigkeit und Regsamkeit vor¬ 
handen, besonders in dem früheren Falle, ln dem zweiten Stadium 
des gegenwärtigen Falles nach dem Übergang in die Tetanie verge¬ 
sellschaftete sich die Sprachstörung dagegen allerdings mit einem all¬ 
gemeinen somnolenten Zustande von eigenartigem Charakter. 

Aus der Literatur kann ich wieder nur den bereits erwähnten 
Fall von Heilbronner^) als analog anführen. Das betreffende Kind 
sprach spontan nichts, konnte aber nachsprechen und hatte meist gutes 
Sprachverständnis. Heilbronner schwankt bei der Auffassung dieser 

1) 1. c. S. 169. 

2) 1. c. S. 471. 

3) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 74, 1911. 

4) 1. c. S. 483 u. 488. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Siebente Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 275 

Sprachstörung zwischen einer motorischen Aphasie und einem hyste¬ 
rischen Mutismus, entscheidet sich aber schliesslich auf Grund mehr¬ 
facher Erwägungen mehr für die Annahme des letzteren. Ich persön¬ 
lich möchte für meine Fälle und auch für den Heilbronnerschen die 
erstere Auffassung vertreten. 

SchUesslich muss ich als einzigartig bei meinem Falle noch her¬ 
vorheben den Zustaud, den das Kind in dem letzten, zum Teil noch 
jetzt bestehenden Stadium der Krankheit gezeigt hat, nämlich den 
Zustand einer dauernden Somnolenz unter permanenten tetanischen 
Erscheinungen. Es ist mir ein derartig andauernder schwerer Zustand 
von Tetanie weder aus eigener Beobachtung, noch aus der Literatur 
bekannt geworden. Man könnte den Zustand als Analogie zum Status 
epilepticus als „Status tetanicus“ bezeicbnen. Dieser der Kürze wegen 
als Somnolenz bezeichneter Zustand entspricht aber durchaus nicht 
demjenigen Bilde, welches wir uns für gewöhnlich unter Somnolenz 
vorstellen; den Eindruck einer Schlafenden macht das Kind durchaus 
nicht; die Augen sind beständig geöffnet, aber starr und teilnahmslos, 
es fehlt jedes Interesse für die Umgebung und jede Reaktion auf 
irgendwelche Sinneseindrücke, ausser schmerzhaften Eindrücken. Die 
beste Beschreibung des Zustandes scheint mir dadurch gegeben, wenn 
man sich vorstellt, dass der bei den kleinen Absencen für Sekunden 
oder Minuten beobachtete Zustand hier in Permanenz erklärt ist: ein 
starrer, ins Leere gerichteter Blick bei offenen Augen, vollständige Aus¬ 
schaltung der Aufmerksamkeit für die Eindrücke der Umgebung, 
Verlust der motorischen Koordination bis zum haltlosen Umsinken. 
Dieser bei den Absencen für ganz kurze Zeiträume (Sekunden bis 
Minuten) zu beobachtende Zustand ist hier in dem letzten noch jetzt 
bestehenden Stadium des Krankheitsbildes dauernd vorhanden. Wenn 
man die Entwicklung des Zustandes nicht hätte verfolgen können, 
sondern das Kind in den jetzigen Stadien zum ersten Male gesehen 
hätte, wäre man sicherlich versucht gewesen, einen schweren organi¬ 
schen Prozess, etwa einen Cerebellartumor, in Rücksicht auf den tau¬ 
melnden Gang usw., anzunehmen. Es braucht nicht besonders erwähnt 
zu werden, dass eine derartige Annahme immer wieder in Betracht 
gezogen wurde; der Umstand aber, dass dieser Zustand nunmehr 
schon seit etwa Mitte Juni, also seit 3 V 2 Monaten, beobachtet werden 
konnte, ohne dass eine fortschreitende Verschlimmerung oder auch 
nur eine wesentliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens sich 
einstellte, oder irgendwelche sonstigen organischen Erscheinungen 
auftraten, widerlegt wohl schon allein eine derartige Annahme; ein 
organischer Prozess, der zu so häufigen Krampfanfällen wie hier führt, 
würde sicherlich rapide Fortschritte zur Verschlechterung des Gesamt- 
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befindens gemacht haben, hätte aber keinesfalls, wie es jetzt der Fall 
ist, eine Tendenz zur Besserung gezeigt. 

Unser Fall stellt also ein ganz eigenartiges Bild dar, bei dem 
einmal wichtig ist der direkte Übergang aus der Narkolepsie in die 
Tetanie, wodurch der meiner Ansicht nach auch nach meinen früheren 
Beobachtungen schon anzunehmende Zusammenhang beider Krank¬ 
heiten evident wird; ferner ist er bemerkenswert durch die Symptome 
der Salivation, des Sprach Verlustes und eines mehrere Monate dauern¬ 
den eigenartigen psychischen Zustandes, der einer schweren Schlaf¬ 
trunkenheit gleicht. 


32. Herr 0. B. Meyer-Würzburg: Zur Funktion der Nerven¬ 
endigungen in der Gefässwand (mit Demonstrationen). (Mit 1 Kurve.) 

Das Referatthema der vorjährigen Versammlung „Stand der Lehre 
vom Sympathicus“ gab mir Veranlassung, eine Anzahl von Ergeb¬ 
nissen eigener Versuche zusammenstellen, die mit diesem Thema in 
Zusammenhang standen. Durch eine Erkrankung war ich verhindert, 
den angemeldeten Vortrag zu halten, ich nehme aber an, dass meine 
Mitteilungen, wenn sie auch nunmehr nicht aktuell sind, auf einiges 
Interesse rechnen dürfen. 

Die Methode meiner Versuche, die ich nach einem Vorschlag von 
Herrn Prof. v. Frey ausarbeitete, ist folgende. Eben getöteten Rin¬ 
dern werden etwa 10 cm lange Stücke beider Arteriae subclaviae ent¬ 
nommen. Aus dem Gefässrohr werden Ringe geschnitten, diese ge¬ 
öffnet und das so entstehende Band unter bestimmter Belastung in 
zylinderförmigen Gläsern aufgespannt und in körperwarmer Ringer¬ 
lösung gehalten. Die Verlängerungen und Verkürzungen dieses 
kleinen Bandes oder Gefässstreifens werden an einem Kymographion 
aufgeschrieben. Die grosse Mehrzahl der Experimente wurde zum 
Zweck der Vergleichung und Kontrolle als Parallelversuch angestellt, 
d. h. es waren immer zwei dem gleichen Gefässstück entnommene 
Streifchen mit zwei Hebeln verbunden, die an dem gleichen Kymo¬ 
graphion schrieben. Es wurde das Verhalten der Gefässstreifen bei 
Temperaturveränderungen, bei elektrischen und chemischen Reizen 
untersucht, speziell habe ich mein Augenmerk auf die Wirkungen des 
Adrenalins gerichtet, das bekanntlich besonders für die vom Sym¬ 
pathicus versorgten Organe von Bedeutung ist. 

Von dieser Methode konnte man als besondere Vorteile er¬ 
warten: unmittelbare Beobachtung der Vorgänge und genau be¬ 
kannte Konzentration chemischer Reizflüssigkeiten. Das sind Vorzüge, 
welche den Untersuchungen am lebenden Tier, speziell auch den mit 
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Adrenalin angestellten Blutdruckuntersuchungen nicht zukommen. In¬ 
des war auch an Nachteile zu denkeu, vor allem daran, dass die 
Warmblütern entnommenen Organe unter den Wirkungen des Ab- 
sterbeus leiden und die Versuche beeinträchtigen könnten. Es ergab 
sich aber, dass gerade die Arterien eine beträchtliche Überlebensfähig¬ 
keit besitzen. Warden die Gefässstückchen in Bingerlösung im Eis¬ 
schrank aufbewahrt, so waren sie noch nach mehreren, gelegentlich 
bis zu zehn Tagen reaktionsfähig. 

Bei zunehmender Wärme verlängerten sich die Gefässstreifchen, 
bei Kälte verkürzten sie sieb. Die Kontraktionen auf elektrischen 
Beiz, zu dem ausschliesslich Induktionsschläge dienten, verlaufen sehr 
langsam. Der Anstieg erfo^t verhältnismässig rasch, dagegen ist der 
absteigende Schenkel der Kurve sehr langsam. Es vergehen etwa 
40 Minuten und darüber bis zur Bückkehr der Kurve auf die Aus¬ 
gangshöhe. Die Latenzzeit ist eine wesentlich längere als beim Skelett¬ 
muskel, z. B. in einem Versuch 0,39 Sekunden, im allgemeinen 30 bis 
80 mal grösser. Auch Temperaturreize, z. B. bei plötzlicher Erhöhung 
von 14^ auf 38**, riefen eine deutliche, wenn auch geringer und rascher 
verlaufende Kontraktion hervor. 

Wird der Bingerlösung Adrenalin hinzugefügt, so antworten die 
Gefässstreifen mit einer starken, langdauernden Kontraktion. Ver¬ 
gleicht man diese Kurven mit einer elektrischen Kontraktion, so fällt 
bei der Adrenalinwirkung der noch wesentlich mehr gedehnte Ver¬ 
lauf des zweiten Kurvenschenkels auf. Wird die Bingerlösung aber 
wiederholt gewechselt, dann kommt es infolge Auswaschens des Adre¬ 
nalins zu wesentlich rascherem Absinken. Die Auswaschbarkeit des 
Adrenalins aus dem Gefässstreifen lässt sich auch anders nachweisen. 
Wenn z. B. das Präparat während einiger Minuten in Bingerlösung 
getaucht, dann mit Verbandgaze bzw. zwischen Löschblättern ab¬ 
getrocknet und hierauf in frische Bingerlösung gebracht wird, so ver¬ 
kürzt sich ein zweites mit dieser Lösung gereiztes Präparat wieder 
erheblich. Versuche über die Schwellenkonzentration ergaben, dass 
es in Verdünnungen von 1:100 Millionen und noch darunter wirksam 
ist. Erhöhungen der Konzentrationen bewirken verstärkte Kontrak¬ 
tionen, so dass eine treppenförmig ansteigende Kurve entsteht. Nähere 
Mitteilungen finden sich in meinen diesbezüglichen Abhandlungen in 
der Zeitschrift für Biologie Bd. 48, 50 und 61 und im Zentralblatt für 
Physiologie Bd. 23. Ich habe hier nur einen kurzen, zusammenfassen¬ 
den Bericht gegeben. Dagegen gehe ich auf die folgenden Punkte 
wegen ihres spezielleren Interesses etwas näher ein. 

Eine Beihe Untersuchungen wurden auch angestellt über die 
strittige Frage des Angriffspunktes des Adrenalins, ob nämlich an der 
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glatten Muskulatur oder den Nervenendigungen an der Gefässwand. 
Während Langley dazu neigt, eine muskuläre Wirkung anzunehmeu, 
während Läwen dies sogar für bewiesen ansieht, kommen Brodie 
und Dixon zu dem Schluss, dass es sich um eine Wirkung auf die 
Gefässnerven handelt. Hauptsächlich gründet sich dieser Schluss auf 
die antagonistische Wirkung von sogenannten Nervengiften, wie z. B. 
Kokain und Apocodeiu. 

Ähnliche Versuche habe ich nun ausgeführt z. B. mit Atropin. 
Aus ihnen geht eine antagonistische Wirkung dieses Giftes zweifellos 
hervor. Die Kurve des Präparates, das in Atropin-Adrenalinlösung ver¬ 
senkt ist, fällt um etwa das Dreifache niedriger aus als die Parallel¬ 
kurve des Adrenalins. 

Die antagonistische Wirkung lässt sich auch beobachten, wenn 
man die Lösungen nacheinander, z. B. in einem Zwischenraum von 
*4 Stunde anwendet. Es kommt dann erst zu Adrenalinkontraktion 
von beispielsweise 25 mm Höhe und dann bei Einwirkung einer Ipro- 
zentigen Eukainlösung zu raschem Absinken der Kurve um 15 mm. 

Ich möchte indes diesen Versuchen keine besonders grosse Be¬ 
weiskraft zuschreiben. Denn es ist wohl anzunehmen, dass hier neben 
der Wirkung auf die Nervenendigungen auch eine solche auf die 
glatte Muskulatur stattfindet. Dagegen scheint mir folgender Versuch 
beweisender zu sein. Ein Gefässstreifen, der am Tage der Entnahme 
aus dem Tier auf elektrische und Adrenalinreize vorzüglich reagiert, 
ist am sechsten Tag noch sehr gut durch einen Offnungschlag, da¬ 
gegen nicht mehr durch Adrenalin zu erregen. Bekanntlich sterben 
die Nerven ausgeschnittener Skelettmuskel-Nervenpräparate wesentlich 
rascher ab als die Muskeln. Wir dürfen dies, wie auch aus einem 
gleich zu erwähnenden Versuch hervorgehen wird, auch für die glatte 
Muskulatur annehmen. 

Am Skelettmuskel-Nervenpräparate nämlich hat Overton nach¬ 
gewiesen, dass die Kaliumchloridvergiftung an den nervösen Elementen 
früher einsetzt als an den Muskeln, welch letztere noch wesentlich 
längere Zeit elektrisch erregbar bleiben. Auch an unseren Präparaten 
zeigte sich nach Kaliumchloridvergiftung noch eine erhebliche Kon¬ 
traktion auf elektrischen Reiz, nachdem Adrenalin auch keine Spur 
von Zusammenziehung mehr auslöste. An a. 0. habe ich noch weitere 
Beweise in diesem Sinn angeführt. Diese Versuchsergebnisse lassen 
kaum eine andere Deutung zu, als dass das Adrenalin an den Nerven¬ 
endigungen angreift. — Hier sei erwähnt, dass einzelne Autoren an¬ 
fänglich eine zentrale Wirkung annahmen. Die periphere Wirkung 
des Adrenalins, die jetzt als zweifellos gilt, geht auch aus meinen Ver¬ 
suchen ohne weiteres hervor. 
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Die bisher gescbiWerten Versuche wurden ausschliesslich in Ringer- 
lösung vorgenommen. Werden die Präparate in Blut oder Serum ge¬ 
taucht, so kommt es zunächst zu einer starken Dauerkontraktion, die 
auf adrenalinartige Substanzen in Blut zu beziehen ist. Nach längerer 
Zeit zeigen die Präparate häufig rhythmische Spontankontraktionen 
(s. Kurve und Erklärung hierzu auf S. 280). Dieser Befund war in¬ 
sofern von Interesse, als ich bei den Versuchen in Riugerlösung ver¬ 
geblich auf diese Funktion der Gefässpräparate geachtet hatte. Am 
lebenden Tier, z. B. am Mesenterium des Frosches, am Ohr des Kanin¬ 
chens, sind sie schon vor einigen Jahrzehnten von Schiff und anderen 
Autoren gefunden und beschrieben worden. 

Ich untersuchte nun die Bedingungen, unter welchen die rhyth¬ 
mischen Kontraktionen erscheinen. Verschiedene Erwägungen und 
experimentelle Untersuchungen ergaben als Endresultat, dass Sauer¬ 
stoffmangel die Kontraktionen auslöst. Wird dieser nämlich von An¬ 
fang des Versuches an zugeleitet, so bleiben die Kontraktionen aus, 
im Gegensatz zu den Parallelpräparaten. Wird aber Sauerstoffmapgel 
erzeugt mittels Durchleitung von indifferenten Gasen, wie Wasserstoff 
oder Stickstoff, so werden die Kontraktionen stärker und früher aus¬ 
gelöst als beim Parallelpräparat, das sie unter Umständen auch gar 
nicht aufweist. 

Von welchen Elementen der Gefässwand geht nun die Rhythmik 
aus? Zur Beantwortung dieser Frage sei zunächst auf die Versuche 
von Magnus über die Peristaltik des Darms verwiesen, wonach es 
als festgestellt gelten darf, dass die im Au erb ach sehen Plexus ent¬ 
haltenen Ganglienzellen die rhythmischen Bewegungen vermitteln. Es 
war mir hiernach in einem gewissen Grad wahrscheinlich, dass auch 
die rhythmischen Spontanbewegungen der Gefässe von den nervösen 
Endapparaten ausgehen. Eine weitere Stütze für diese Annahme darf 
in den Versuchen von Full gesehen werden, die er mit dergleichen 
Methode ebenfalls im Würzburger physiologischen Institut anstellte. 
Er fand bei mikroskopischen Untersuchungen, dass die Gefässstreifen, 
die eine gute Rhythmik aufwiesen, marklose Fasern bzw. Nervenzellen 
enthielten, während diese bei schlecht reagierenden Präparaten ver¬ 
misst wurden. Ferner weist Full darauf hin, dass die Rhythmik 
ähnlich wie die Adrenalinwirkung wesentlich früher erlischt als die 
elektrische Reaktionsfähigkeit. 

Es ist zu vermuten, dass diese Bewegungen einen gewissen, mit 
Rücksicht auf ihre Langsamkeit aber nicht allzu grossen Einfluss auf 
die Blutbewegung bzw. die Verteilung des Blutes haben können. 
Grützner spricht allerdings hinsichtlich dieser Funktion der Arterien 
sogar von „accessorischen Herzen“. 
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Meine Yersnche haben ergeben, dass ausgeschnittene, überlebende 
Gefässstreifen dieselbe Eeaktion zeigen wie die Arterien im leben¬ 
den Organismus: Zusammenziehung bei Kälte, Erschlaffung bei 
Wärme, Kontraktion bei Temperatur- (Wärme-), elektrischen und 
chemischen (Adrenalin-) Reizen, Erschlaffung (Dilatation) bei Anwen¬ 
dung von Atropin, Kokain und seinen Derivaten, Tonussteigerung 
bei Einwirkung des Sauerstoffs und endlich auch rhythmische Spon¬ 
tankontraktionen . 

Adrenalin wirkt wahrscheinlich auf die Nervenendigungen der 
Gefässwand. Ebenso ist es wahrscheinlich, dass die rhythmischen 
Spontankontraktionen an die Funktion der nervösen Endapparate ge¬ 
bunden sind. Diese Kontraktionen können unabhängig vom Zentral¬ 
nervensystem auftreten. Zugleich sprechen die Versuche für die auch 
von neurologischer Seite betonte „Selbständigkeit“ der Gefässwand. 


33. Herr Golla-Breslau, Ergebnisse der Abderhaldenschen 
Serodiagnostik bei Gehirn- and Büekenmarkskraiikheiten. 

Vortr. berichtet über die Ergebnisse des Abderhaldenschen 
Dialysierverfahrens bei einer Untersuchungsreihe von 58 Sera or¬ 
ganisch Hirn- und Rückenmarkskranker. Die Technik befolgt die 
Vorschriften Abderhaldens (vgl. Abderhalden, Abwehrfermente. 
2. Aufl.). Bei den Untersuchungen wurden folgende Organe ver¬ 
wendet: Gehirn, Rückenmark, Muskeln, Schilddrüse, Hoden, Ovarium, 
Leber, Niere, in vereinzelten Fällen auch Hypophyse und Placenta. 
Aus Mangel grösserer Mengen der jeweilig zur Verfügung stehenden 
Sera und noch mehr an geeignetem Leichenmaterial* konnten bei den 
einzelnen Versuchen zu gleicher Zeit nur eine relativ kleine Anzahl 
von Organen verwendet werden. 

Bei 22 Paralytikerseren wurde 21 mal Abbau von Gehirn fest¬ 
gestellt, daneben in einer ganzen Anzahl von Fällen auch Abbau von 
Geschlechtsdrüsen, Schilddrüse, Leber und Niere. Bei drei unter¬ 
suchten Tabesfällen war die Reaktion mit Gehirn und Rückenmark 
positiv. 

Von 10 Epileptikerseren gaben 6 positive Reaktion mit Gehirn, 
ein Abbau anderer Organe fand nicht statt. Es scheint, als ob voran¬ 
gegangene Anfälle den Ausfall der Reaktion im positiven Sinn be¬ 
einflussen. 

Bei 4 von 7 Fällen von multipler Sklerose wurde Gehirn und 
Rückenmark abgebaut, andere Organe nicht. 2 Fälle von Syringo- 
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myelie zeigten gleichfalls mit Gehirn und Bückenmark positive Be- 
aktion. 

4 Fälle von Hirntumor gaben keine Beaktion, während ein 5. Fall, 
bei dem allerdings die DifTerentialdiagnose Lues cerebri noch nicht 
genug gesichert ist, sehr starke Ninhydrinreaktion gab. 

Ein Fall von Tumor spinalis gab keine sichere Beaktion. 

Bei 2 Fällen von Hypophysentumor fand Abbau von Hypophyse, 
in dem einen Fall auch von Hoden statt. In dem letzteren Fall be¬ 
stand eine Aplasia adiposo-genitalis. 

2 Fälle von Myelitis, bei denen auch periphere neuritische Er¬ 
scheinungen bestanden, zeigten Abbau von Gehirn, Bückenmark und 
Muskel, dieselbe Beaktion fand sich bei einem klinisch noch nicht ge¬ 
klärten, organisch spinalen Fall. 

Ein Fall von Muskeldystrophie— seit langem stationärer Prozess — 
zeigte eine sehr starke Ninhydrinreaktion des Muskeldialysats, bei 
einem Fall einer alten Polioencephalitis war die Beaktion mit Gehirn 
und in einem Fall von Huntington scher Chorea mit Gehirn und 
Bückenmark positiv. 

12 Sera, die von Gesunden bzw. an funktionellen Stönmgen Leiden¬ 
den stammten, gaben durchweg negative Beaktionen. 

Bei einer Anzahl organischer Gehirn- und Bückenmarkskrank¬ 
heiten lässt also das Abderhaldensche Dialysierverfahren einen fer¬ 
mentativen Abbau von Nervensubstanz erkennen. Bei der Paralyse 
ist dieses Verhalten annähernd konstant. Hier zeigt sich auch — im 
Gegensatz zu den anderen organischen Prozessen, bei denen fast aus¬ 
nahmslos nur Nervengewebe angegriffen wurde — ein Abbau anderer 
Organe. 

Die Inkonstanz der Befunde, z. B. bei Epilepsie und multipler 
Sklerose, lässt sich heute noch nicht erklären. 

Im Sinne der Abderhalden sehen Anschauungen wäre also an¬ 
zunehmen, dass beim Untergang von Nervengewebe ungenügend ab¬ 
gebaute, d. h. blutfremde Stoffe in die Blutbahn gelangen und hier 
Fermente mobilisieren, die gegen Gehirn bzw. Bückenmark gerichtet 
sind. Die Frage nach der Spezifität dieser Fermente lässt sich in¬ 
dessen heute noch nicht entscheiden. 

Was den diagnostischen Wert der Methode anlangt, so lässt sich 
zur Zeit ein abschliessendes Urteil noch nicht fällen. (Eigenbericht.) 

34. Herr Lilienstein-Bad Nauheim: Psychoneurosen bei 
Herzkrankheiten. 

Es ist eine bekannte Erscheinung, dass fast bei allen organischen 
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Herzkrankheiten, speziell bei Kompensationsstörungen, auch 
nervöse Symptome auftreten. Und zwar sind meiner Schätzung 
nach nur ca. 25—30 Proz. der Patienten mit ausgesprochenen Herz¬ 
fehlern frei von solchen Störungen. Beschränkt man die Zählung auf 
dekompensierte Herzkranke, so dürften kaum mehr als 10 von 100 
Kranken dauernd frei von nervösen Beschwerden sein, während alle 
übrigen eine bunte Skala von psychisch nervösen Leiden darbieten. 

An sich sind natürlich die einzelnen hierbei auftretenden Be¬ 
schwerden, wie Reizbarkeit, launisches Wesen, gestörtes All¬ 
gemeinbefinden, Angstgefühl, innere Unruhe, Kopfschmerz, 
Schlaflosigkeit, gemütliche Depression usw., Zustände, die sich 
bis zu ausgesprochenen Psychosen steigern können, nicht pathogno- 
stisch für eine zugrundeliegende Herzkrankheit, ln der Art ihres 
Auftretens und in ihrer Kombination bilden sie aber eine Psycho- 
neurose, die nach Ätiologie, Symptomatologie, Verlauf und in thera¬ 
peutischer Hinsicht scharf von den endogenen Hysterien, Neurasthenien 
und Hypochondrien zu unterscheiden ist. Um diese Krankheitsgruppe 
sowohl gegen die allgemeinen endogenen Psychoneurosen, als auch 
gegen die Fälle abzusondern, in denen es sich um eine zufällige 
Kombination von neurotischen Symptomen mit Herzkrankheiten han¬ 
delt, würde ich vorschlagen, dieses charakteristische Krankheitsbild 
auch mit eigenem Namen, etwa mit Dysthymia cordis oder mit „Kar- 
diothymie“ zu bezeichnen. Selbstverständlich kommen hier nicht die 
Fälle in Betracht, in denen neben einer Psychoneurose ein Herzleiden 
entsteht. Freilich werden die subjektiven Symptome, die der Herz¬ 
fehler mit sich bringt, bei robusten und psychisch gesunden Indivi¬ 
duen anders gefärbt empfunden, als bei endogen Nervösen. 

Ich möchte die Kardiothymien auch scharf von den Herzneu¬ 
rosen unterschieden wissen, zu denen z. B. die auf sexuell-neurotischer 
Basis beruhende, von Herz und Erb (10) beschriebene Phrenokardie, 
gehört. Symptomatologisch unterscheidet sie sich nicht wesentlich 
von der Kardiothymie. Ihrem Wesen nach ist sie aber ihr Spiegel¬ 
bild, insofern, als die nervöse Störung bei jener Neurose wie bei den 
Herzneurosen überhaupt primär oder sekundär reflektorisch am Herzen 
auftritt, während ich unter Kardiothymie einen nervösen Symptomen- 
komplex verstehe, der nur bei organisch lädierten Herzen oder 
gestörtem Kreislauf beobachtet wird, ebenso, wie Jacob die bei Herz¬ 
kranken auftretenden Psychosen als Kreislaufpsychosen von den übrigen 
Geisteskrankheiten abgetrennt hat. 

Allerdings ist es zuweilen schwer, die Kardiothymie als solche 
zu erkennen, da ähnliche Zustände häufig bei anderen Psychoneurosen 
auftreten. Namentlich bei einmaligen Untersuchungen lässt es sich oft 
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schwer entscheiden, ob die Herzstörnngen, Arhythmien, Herzschmerzen, 
Atemnot usw., Folge der Neurasthenie oder diese der Ausdruck ge¬ 
störter Herzfunktion ist. Infektionskrankheiten und Überanstrengungen 
können ja sowohl Herz als Nervensystem primär schädigen. 

Bei der Eardiothymie, die hier besprochen werden soll, wird der 
Grad und die Dauer der sekundären Psychoneurose von der Dekom¬ 
pensation des Herzens bestimmt. Es gibt viele Fälle von Klappen¬ 
fehlern, von Myocarditis und von Gefässkrankheiten, die ohne alle 
subjektiven und objektiven psychoneurotischen Symptome bleiben, so¬ 
lange die Kompensation nicht gestört ist. Mit den Stauungen im 
kleinen Kreislauf, mit der Stauungsbronchitis, der Leberschwellung 
und mit den Ödemen kommen dann aber die obengenannten Stö¬ 
rungen des Allgemeinbefindens, des Schlafs usw., die sich gleichzeitig 
mit der Wiederherstellung der Kompensation wieder bessern. 

Dieses Auftreten von nervösen Beschwerden im Zusammenhang 
mit Kompepsationsstörungen legt es nahe, Stauungserscheinungen 
im Gehirn, die zu Schädigungen der Funktion der Ganglienzellen 
führen können, für die Erscheinungen verantwortlich zu machen. 

Man kann auch an Autointoxikationen denken und zwar mit 
Bücksicht auf die nahe Verwandtschaft mit den ganz ähnlichen Zu¬ 
ständen bei Morbus Basedowii. Bei diesen ist die durch Hyper- 
thyreoidismus bedingte Intoxikation des Gehirns aller Wahrscheinlich¬ 
keit nach das Primäre, während die nervösen Symptome und die 
Hypertrophie des Herzens als koordinierte Folge- oder Begleiterschei¬ 
nungen aufzufassen sein dürften. Ich habe ausgesprochene depressive 
und maniakalische Zustände bei Basedowscher Krankheit gesehen, 
bei der die Kompensation des Herzens nie gestört war, und Fälle, bei 
denen die betreffenden Zustände auch nach Wiederherstellung der 
Herzfunktion andauerten. 

Hierher gehört wohl auch die Chorea, bei der beide, die Herz- 
und Nervenscbädigungen auf gleicher toxischer Grundlage zu beruhen 
scheinen. Nur ca. 20—30 Proz. der Fälle von Chorea leiden nach 
Vogt (27) an ausgesprochenen Herzaflfektionen. 

Zeigen sich die in Frage stehenden Psychoneurosen bei einer 
Arteriosklerose und Myocarditis auf arteriosklerotischer Basis, 
so kann man recht häufig zweifeln, ob eine durch die Myocarditis 
bedingte Kardiothymie oder eine Arteriosklerose des Gehirns vorliegt, 
da die von Alzheimer (1) beschriebene senile Hirnverödung in ihren 
Anfangsstadien ähnliche klinische Bilder liefert, wie die Kardiothymie. 

Den Zusammenhang zwischen organischer Herzkrankheit und 
Psychose haben natürlich auch schon ältere Autoren feststellen köimen. 
Sie haben dabei aber fälschlicherweise angenommen, dass die ein- 
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zelnen Klappenfehler von Einfluss auf die Psychosen seien derart, 
dass z. B. die Mitralstenose und -Insuffizienz mehr depressive, die Aorten¬ 
insuffizienz mehr manische Symptome zeitige. Mit Recht hat Stransky 
hier hervorgehoben, dass der „manische Typ“ in diesen Fällen wohl 
bäuflg eine beginnende Paralyse gewesen sein mag, die ja auf gleicher 
Ätiologie, wie viele Aorteninsuffizienzen, nämlich auf Lues, beruht. 

Ebensowenig wie die neueren Autoren bei Psychosen konnte ich 
bei den Psychoneurosen der Herzkranken eine Verschiedenheit etwa 
je nach der befallenen Klappe konstatieren. Allenfalls sieht man 
Kardiothymien depressiven Charakters mehr bei Myocarditis. 
Doch dürfte hier die im Involutionsalter vorherrschende Arterioskle¬ 
rose, sowie das Senium überhaupt, eine gemeinsame Ursache abgeben. 

Was die Symptomatologie der Psychoneurosen bei Kreislauf¬ 
störungen anlangt, so kann man bei einzelnen körperlichen und 
psychischen Symptomen zunächst im Zweifel sein, wieweit sie primär 
der Kreislaufsstörung oder sekundär der Neurose zuzurechnen sind. 
Vor allen sind hier eine Reihe von körperlich nervösen Erschei¬ 
nungen zu nennen, bei denen diese Unterscheidung manchmal schwer 
ist: Die Kranken klagen über kalte Hände und Füsse, auch wenn 
noch keine Cyanose oder Ödeme auf Zirkulationsstörungen hinweisen. 
Auch Schwindel- und Schwächeanfälle treten manchmal in einer 
Weise rasch vorübergehend und mit vasomotorischen Symptomen ver¬ 
knüpft auf, dass man sie weniger der mangelhaften Zirkulation, als 
nervösen Ursachen zuschreiben muss. 

Zirka 75 Proz. aller Herzkranken mit Kompensationsstörungen 
leiden an chronischer Obstipation. Sicherlich beruht diese in den 
meisten Fällen auf der Stauung im Pfortadergebiet. Es bleiben aber 
noch viele Fälle übrig, besonders solche von spastischer Konstipation, 
die erst sekundär durch die Psychoneurose hervorgerufen werden. 

Dem Gebiet der psychischen Symptome näher ist die Schlaf¬ 
losigkeit, an der ca. 50—60 Proz. der dekompensierten Herzkranken 
leiden. Sie kann als einfache Agrypnie auftreten, die Patienten können 
mit oder ohne Müdigkeit den Schlaf nicht finden; häufiger aber tritt 
die Schlaflosigkeit als Folge oder zum mindesten in Begleitung von 
Herzklopfen, innerer Erregung oder Angstgefühlen auf. 

Angst, innere Unruhe und Verstimmung, hypochondrisches Wesen 
ihrerseits sind als Präkordialangst häufig Begleit- und Folgeerschei¬ 
nungen der Stenokardie, des Druckgefühls hinter dem Sternum oder 
des allgemeinen Herzdrucks, über die bei organischen und funktio¬ 
neilen Herzkrankheiten geklagt wird. Oppenheim (20a) betonte, 
dass die hier auftretende Angst nicht in der Furcht vor dem Tode, 
sondern in „einer körperlichen Qual von spezifischer Färbung“ besteht. 
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Die innere Unruhe und gesteigerte Eeizbarkeit wechseln ah mit all¬ 
gemeiner Schwäche und mit Lähmungsgefühl, das sich bis zu leichter 
Benommenheit steigern kann. 

Bei den höchsten Graden dieser Benommenheit und speziell 
bei den deliranten Zuständen, die meist erst bei ganz schweren Kom- 
pensationsstörnngen auftreten, ist kein Zweifel, dass sie auf groben 
Schädigungen der Hirnrinde beruhen. Die Übergänge aber, die von 
den obengenannten leichteren psychischen Symptomen zu den Be¬ 
wusstseinstrübungen und Delirien hinüberführen, zeigen, dass auch die 
übrigen Psychoneurosen als Alterationen der Hirnrinde aufzufassen sind. 

Der Verlauf der Kardiothymie ist, wie oben bemerkt, abhängig 
von dem zugrundeliegenden Herzleiden und dem Stadium der Dekom¬ 
pensation. Adle erwähnten Symptome können einzeln oder im ganzen 
verschwinden, wenn die Kompensation sich bessert, und wieder auf¬ 
treten , wenn auch an anderen Organen Stauungserscheinungen zutage 
treten. Aus diesem Grunde dauern die Psychoneurosen bei vielen 
Herzkranken wochenlang, während sie in schweren Fällen sich über 
Monate und Jahre erstrecken und erst mit dem Tode endigen. 

Nur selten bleiben für längere oder kürzere Zeit auch nach Her¬ 
stellung der Kompensation noch psychoneurotische Symptome der 
genannten Art bestehen. In solchen Fällen liegt allerdings dann die 
Vermutung nahe, dass es sich nebenher noch um endogene Störungen, 
z. B. angeborene Psychopathien, Hyperthyreoidismus usw. handelt. 

Die Sonderstellung, die die Kardiothymie gegenüber den endo¬ 
genen oder rein funktionellen Psychoneurosen einnimmt, ist am 
wichtigsten für die Therapie, denn es ist von eiuschneidenster Be¬ 
deutung, ob bei nervösen Symptomen die Behandlung auf eine Wieder¬ 
herstellung der Kompensation oder auf eine Bekämpfung der Neur¬ 
asthenie durch allgemein roborierende, übende und tonisierende Mass¬ 
nahmen eingestellt wird. ?Aus diesem Grunde findet sich in allen 
Lehrbüchern über Herzkrankheiten, wie bei Romberg (22), Strüm¬ 
pell (26), Herz (13) usw. dringend die Warnung, bei nervösen Herz¬ 
beschwerden nicht zu rasch mit der Diagnose „nur nervös“ zur Hand 
zu sein. 


Auch ich habe die Erfahrung gemacht, dass bei beginnenden 
Kompensationsstörungen die nervösen Erscheinungen so sehr in den 
Vordergrund traten, dass selbst Herzspezialisten, weil sich zunächst 
kein abnormer physikalischer Befund erheben liess, die Sach¬ 
lage verkannten und direkt zu schädigenden Massnahmen, z. B. zu 
ausgedehntem Sport, Hochtouren usw. rieten, während sie eine spezi¬ 
fische Herzbehandlung ablehnten. 
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Es wird bei solchen schwer zu diagnostizierenden Fällen manchmal 
nur möglich sein, erst ex juvantibus die richtige Diagnose zu stellen. 

Ist dagegen eine Herzkompensationsstörung von Anfang an nach¬ 
weisbar, so muss diese das therapeutische Handeln in erster Linie 
bestimmen. Vor allem ist in solchen Fällen Ruhe, Diät und Scho¬ 
nung ZU empfehlen. Daneben können Mechano-und Hydroth erapie 
zur Anwendung gelangen. Mechanotherapeutisch wirkt auch die von 
mir angegebene Phlebostase (19), eine periphere Venenstauung zur 
Entlastung iimerer Organe, die ich vor 2 Jahren vor Ihnen demon¬ 
striert habe und die sich mir und anderen (29) fortgesetzt gut bewährt 
hat. Medikamentös müssen Herztonika in erster Linie angewandt 
werden, während die Nervina, Baldrian- und Brompräparate, erst in 
zweiter Linie symptomatologisch Verwendung finden. 

Andererseits ist der Grad und die Ausbildung und die Form der 
nervösen Symptome von grossem Einfluss auf die Therapie, insofern, 
als sie mitbestimmend dafür sind, ob der Kranke zu Hause, in einem 
Krankenhaus, einem Sanatorium oder einem Kurort behandelt wer¬ 
den kann. 

Die schwersten Fälle, solche mit vorgeschrittener Dekompensation, 
mit Delirien und Benommenheit können weder im Hause, noch in 
einem Kurort gut verpflegt werden. Für diese ist das Krankenhaus, 
bzw. Sanatorium der geeignetste Platz. 

Ebenso ist es zweckmässig, sehr reizbare, hypochondrische Kranke 
zunächst in einem Sanatorium oder einem einfachen Höhenkurort einer 
Liegekur mit entsprechender individualisierender Behandlung zu 
unterziehen. 

Bei beginnenden und leichteren Formen der Kompensations¬ 
störungen sind die natürlichen kohlensauren Solbäder indiziert. 
Sie bewirken meist nach 4—5 Wochen mit der Besserung der Kom¬ 
pensation auch eine Besserung der psychoneurotischen Symptome. 

Psychotherapeutisch wirksam ist häufig schon die Entfernung 
aus dem Hause, die absolute Ruhe durch Entfernung aus dem Beruf 
und der Eindruck speziell für Herzkranke geschaffener Einrichtungen. 
Mit Rücksicht darauf, dass eine Besserung der psychischen Symptome 
rückwirkend von günstigem Einfluss auf den Zustand der Kompen¬ 
sation ist, sind auch sonst alle psychotherapeutischen Massnahmen 
gerechtfertigt, soweit sie das insuffiziente Herz nicht schädigen. 

Für die psychiatrische Erkenntnis war es von Vorteil, dass der 
Begriff Paranoia, der früher auf mindestens die Hälfte aller Geistes¬ 
kranken Anwendung fand, eingeschränkt und in die Katatonie, De¬ 
mentia praecox, die Hebephrenie und viele andere Krankheitsbilder 
zerlegt wurde. Auch die Krankheitsbegriffe Melancholie und Demenz 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



288 Siebente JahresTeraammlung der Gesellschaft Deutscher NervenSncte. 

sind in viele, das Wesen der Erkrankung besser erfassende Gruppen 
zerfallen, was der psychiatrischen Forschung sehr zugute kam. 

In gleicher Weise empfiehlt es sich auch, die Begriffe Neur¬ 
asthenie und Hysterie in ihre Bestandteile aufzulösen und wir dürfen 
in dem grossen Topf, den sie darstellen, nicht die heterogensten Dinge 
vereinigen. Die Psychoneurosen bei Herzkranken jedenfalls 
müssen als eine Gruppe für sich betrachtet und von den 
endogenen Psychoneurosen scharf getrennt werden. 
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35. Herr Strecker-Breslau demonstriert an der Hand einiger 
Präparate den anatomischen Befund eines Falls yon Wilsonscher 
Krankheit. 

Makroskopisch fand sich beiderseits eine Erweichung des Linsen- 
kems, mikroskopisch Vermehrung der Gliazellen, ferner eigenartige 
GHazellformen, ungewöhnlich grosse, blasse, oft gelappte Kerne ohne 
Zellleib; dann wieder grosse GliazeUen mit grossem Zellleib und mit 
einem oder mehr Kernen, die man als Biesengliazellen bezeichnen kann. 

Diese Veränderungen sind am stärksten ausgeprägt im Linsen¬ 
kern, Nucleus caudatus und Pons, aber auch in der Hirnrinde und 
anderen Stellen des Zentralnervensystems mit Ausnahme des Klein¬ 
hirns und des Kückenmarks. An der erweichten Stelle fanden sich 
reichlich zugrunde gehende Ganglienzellen mit kugelig aufgeblasenem 
Leib, die Ni ssl-Schollen aufgelöst, der Kern geschrumpft und an den 
Kand gerückt. An dieser Stelle auch viele Zellen mit wabiger Struktur, 
die sich auf Fettpräparaten als Anhäufungen von Fettkömchenzellen 
darstellen. 

Ausser einer leichten Verdickung der Adventitia fanden sich 
keinerlei Gefässveränderungen, auch keinerlei Anhäufungen von Rund¬ 
zelleninfiltraten. Im Rückenmark fand sich eine leichte Gliavermeh- 
rung in den Seitensträngen. 

Weiterhin fand sich eine eigenartige, höckerig aussehende Leber, 
die sich histologisch als Cirrhose darstellt. Vortr. wies auf die Eigen¬ 
artigkeit des anatomischen Prozesses hin, besonders darauf, dass es 
hier durch rein gliogenen Abbau an einer Stelle zur Einschmelzung 
des Gewebes gekommen ist. Zum Schluss erwähnte er noch die Ähn¬ 
lichkeit auch des anatomischen Befundes mit dem bei der sogenannten 
Pseudosklerose. 

(Ausführliche Publikation erfolgt später.) 


36. Herr R. Wissmann-Breslau, Kombination von Hysterie 
nnd organisch bedingtem Leiden >). 

W. hat das gesamte Literaturmaterial einer eingehenden Durch¬ 
sicht unterzogen. Veranlassung zu einer derartigen Bearbeitung war 

11 Vorgetr.agen in der Demonstrationssitzung am 1. X. 
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ein in der Klinik beobachteter und mehrere Jahre weiter verfolgter 
Fall. 

24jährige Frau erblindet plötzlich anf dem linken Auge; nach 
3 Wochen Rückkehr des Sehvermögens links, Abnahme rechts. Ob¬ 
jektiv fand sich bei der Aufnahme links eine vollständig starre, my- 
driatische Pupüle, normaler Opticusbefund, Amaurose, rechts normal. 
Mit Auftreten der Lichtempfindung fing auch die Pupille wieder an 
zu reagieren, die bald ganz normale Reaktionen zeigt; nach einiger 
Zeit beiderseits starke Sehverschlechterung, Einengung des Gesichts¬ 
feldes auf 10—15®, keine Farbenperzeption, Pupillen reagieren prompt; 
der linke Opticus weist in seiner temporalen Grenze leichte Ver¬ 
schleierung auf. 

Untersuchung der inneren Organe negativ. Wassermannsche 
Reaktion negativ. 

Neurologischer Befund. Fehlen der Bauchdecken-Achilles- 
sehnenreflexe, Babinski vorhanden, Andeutung von linksseitiger Faci- 
alisparese, Patellar- und Achillesklonus, Intensionszittern, vollständige 
sensorische und sensible Hemianästhesie; später wechseln die Sensi¬ 
bilitätsstörungen. Neurologisch bestehen zwei Krankheitsbilder: Sym¬ 
ptome, die für multiple Sklerose sprechen und solche, die hysterischen 
Charakter aufweisen. Zwischen diesen beiden Symptomenkomplexen 
stehen die Augenerscheinungen und es fragt sich, wohin diese Ver¬ 
änderungen zu rechnen sind. 

Im weiteren Verlauf verschwinden mit Ausnahme einer geringen 
temporalen Abblassung des linken Opticus die organisch bedingten 
Augenveränderungen; der neurologische Befund zeigt keinen Wechsel, 
was die für multiple Sklerose charakteristischen Symptome anbetrifft. 

Im Anschluss an diesen Fall bespricht W. eingehender die Störun¬ 
gen, die Augenmuskeln, Opticus- und Gesichtsfeld bei Hysterie dar¬ 
bieten können, und kommt zu dem Schluss, dass Amaurose, mydria- 
tische Pupillenstarre, Neuritis mit nachfolgender temporaler Abblassung 
bei dem erwähnten Fall als eine Neuritis retrobularis aufzufassen und 
mithin zu dem Krankheitsbild der multiplen Sklerose, der sich ge- 
wissermassen eine Hysterie aufgepfropft hat, zu rechnen sind. 


37. Herr Lenz-Breslau, Über Hemianopsie. 

Vortr. berichtet an der Hand zahlreicher Lichtbilder über seine 
Studien betreffend die Lokalisation und Organisation des Sehzentrums. 
Aus dem Vorkommen kleinster symmetrischer, hemianopischer Sko¬ 
tome bei Läsionen des Hinterhauptlappens folgert er, dass eine Pro- 
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jektion der Netzhaut auf die Einrinde im Sinne der Fascikelfeldtheorie 
Wilbrandts unbedingt bestehen müsse. Daraus folgert er dann 
wieder die unerlässliche Annahme der Existenz eines räumlich um¬ 
grenzten Sehzentrums. 

Die Lokalisation desselben ist nicht, wieHenschen es wiU, möglich 
auf Grund von Fällen einer reinen Eindenläsion, da solche bisher ein¬ 
wandfrei nicht existieren, indem immer das Marklager mit assoziiert 
war. Vortr. versuchte deshalb eine Lokalisation durch Exklusion der 
Gebiete des Hinterhauptlappens, die zum Sehzentrum nicht gehören 
können, und kam so auf das Gebiet der Fissura calcarina, das nach 
normal-anatomischen Untersuchungen von Brodmann u. a. durch 
eine cytoarchitektonische Sonderstellung ausgezeichnet ist. Dass dieses 
Gebiet in der Tat die Sehsphäre ist, ergab sich daraus, dass Vortr. 
nach jahrelang vorausgehender peripherer Erblindung in diesem Ge¬ 
biet eine Atrophie der oberen Zellschichten nachweisen konnte, die 
sich auf dieses scharf zu umgrenzende Gebiet beschränkte. 

Hinsichtlich der Organisation der Sehsphäre erstreckten sich die 
Untersuchungen des Vortr. auf die Frage nach dem Zustandekommen 
der Farbenwahrnehmung auf Grund zweier Fälle apoplektiform er¬ 
worbener cerebraler Farbenblindheit, bei denen sich Läsionen des 
Hinterhauptlappens fanden. Nach den erhaltenen Besultaten lehnt 
Vortr. die Annahme eines besonderen Farbensinnzentrums unbedingt 
ab; dieses sei vielmehr an das Gebiet des sog. Calcarinatypus ge¬ 
bunden und habe hier seine Vertretung in den obersten Zellschichten. 
Als Ursache der Farbensinnstörung ergab sich eine relative Schädi¬ 
gung, nicht völlige Zerstörung des Marks. In gleichem Sinne spra¬ 
chen auch Befunde, die Vortr. bei Tieren erheben konnte, die in 
farbigem Licht aufgewachsen waren. 

Weitere Versuche hierüber sind zur Zeit im Gange. 


38. Herr Ranschburg-Budapest, „Mikropan" — ein nniver- 
seller Handanschlnssapparat für elektromedizinisehe Zwecke. 

Der Mikropan ist ein handlicher, im strengsten Sinne des Wortes 
„leicht transportabler Handanschlussapparat“ für elektro- 
medizinische Zwecke. Er ist an einen jeden Wandkontakt oder in 
die gebräuchlichen Lampenfassungen eines Starkstromes welcher 
Art immer und welcher für Beleuchtungszwecke gebräuchlichen 
Spannung immer durch einen Stöpselkontakt einfach anschliessbar. 

Bei Anschluss an Gleichstrom liefert er einen fein abstuf- 
baren Strom für Galvanisation ^von 0—85 Volt), Faradisation, Gal- 
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vanofaradisation, Elektrolyse, Eataphorese. Kauterisation und für Vibra¬ 
tionsapparate, die mit einem eingebauten kleinen Motor yersehen sind. 

Derselbe Apparat ist aber — und hierin unterscheidet er sich 
von sämtlichen Anschlussapparaten —auch an Wechselstrom an- 
schliessbar, wobei er aber keinen konstanten, hingegen einen Strom 
für sinusoidale Voltaisation, auch für reine Faradisation, für Endo¬ 
skopie, Kaustik und Vibrationsapparate liefert. 

Gewicht etwas über IV 2 Kilo. 

Schluss der Sitzung 5 Uhr. 

Abends vereinigte ein gemütliches Mahl mit Aufführungen die 
Teilnehmer der Versammlung und ihre Damen in Hansens Wein¬ 
handlung. 


Dritter Tag. 

5 . Sitzung. 

Mittwoch, den 1. Oktober, vormittags 9 Uhr 
in der Kgl. mediz. Universitätsklinik 
Demonstrationssitznng. 

Die Sitzung wurde von Herrn 0. Foerster eröffnet. 

1.HerrFoerster: a) Kinematographische Demonstrationen 
(chron. progr. Torsionsspasmus, Athetose double, Chorea chron. usw.). 
b) Demonstrationen zur Hirn- und Rückenmarkschirurgie. 

F. demonstriert zunächst eine grosse Anzahl kinematographi- 
scher Aufnahmen von seltenen Bewegungsstörungen bei Nerven¬ 
krankheiten. Zunächst einen Fall von chronisch progressivem 
Torsionsspasmus. Die Aufnahme zeigt die charakteristische Störung 
des Ganges, ferner aber auch die schweren Störungen, die beim 
Sitzen, beim Stehen, auch im Liegen vorhanden sind. Sodann folgt 
ein Fall von schwerer bilateraler Athetose. Der Fall zeigt die 
schwere Bewegungsunruhe, die besonders beim Liegen auf dem 
Rücken einsetzt, die beim Sitzen besteht, die hüpfenden sprungartigen 
Bewegungen, die beim Gehen gemacht werden, und die kletterähnlichen 
Bewegungen, die das Kind ausführt, wenn man es an eine Leiter hält. 
Dann folgt ein Fall von angeborener schwerer cerebellarer 
Gangstörung (cerebellar Diplegia); dann folgt ein FaU von aus¬ 
gesprochener cerebellarer Gangstörung infolge von Encephalitis 
pontis (bezw. Poliomyelitis). Dann folgt ein Fall von multipler Skle¬ 
rose mit ausgesprochener cerebellarer Gangstörung und mit hoch- 
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gradigem Intentioustremor. Dann ein Fall von ausgesprochener korti¬ 
kaler Ataxie infolge von Rindenerkrankung des Farietallappens. Dann 
folgt ein längerer Film, der eine seltene Bewegungsstörung demon¬ 
striert, die den rechten Arm betrifft und sich zum Teil als Ataxie in¬ 
folge von Verlust der Lageempfindung darstellt, in der Hauptsache 
aber eine ausgesprochene Apraxie ist. Der Fall zeigt besonders schön 
die völlige motorische Ratlosigkeit des rechten Armes. Die kinemato- 
graphische Demonstration schliesst mit einem Fall von Huntington¬ 
scher Chorea. Die kinematographischen Aufnahmen hat der Vor¬ 
tragende mit einem ihm gehörigen Apparat zusammen mit Herrn 
Photograph Prochazka aufgenommen. Zur Demonstration der Filme 
hatte die Firma Pathe freres (Filiale Breslau) freundUchst ihren kine¬ 
matographischen Projektionsapparat zur Verfügung gestellt. 

Sodann demonstrierte Herr Foerster eine grössere Anzahl von 
Fällen aus dem Gebiet der Hirn- und Rückenmarkschirurgie. Zu¬ 
nächst 14 Fälle von traumatischer Hirnerkrankung, die durch 
Trepanation geheilt worden sind. Sodann 2 Fälle von Hirntumor, 
der erste geheilt, Endotheliom des Parietallappens, der zweite inter¬ 
essant dadurch, dass jetzt bereits zwei Jahre nach der Operation der 
Kranke, der früher an schweren epileptischen Anfällen litt und im 
moribunden Zustand operiert wurde, buchstäblich völlig symptomlos 
geblieben ist. Es handelt sich um ein Myxo-Fibrosarkom des rechten 
oberen Parietallappens, das bei der Operation infolge des elenden 
Zustandes des Kranken absichtlich nicht entfernt wurde, sondern erst 
bei einer weiteren Operation herausgeholt werden sollte. Zu dieser 
zweiten Operation aber hat sich der Kranke infolge Fehlens aller 
Störungen nicht entschUessen können. Dann folgen zwei Fälle von 
Palliativtrepanation wegen doppelseitiger Stauungspapille. 
Der erste vor 5 Jahren, fast völlig blind, über dem Cerebellum tre¬ 
paniert, der Visus ist jetzt fast normal, Herdsymptome sind nicht auf¬ 
getreten; der zweite mit doppelseitiger subtemporaler Palliativtrepa¬ 
nation, hat jetzt ebenfalls beiderseits fast normalen Visus; es bestehen 
jetzt deutliche cerebellare Herdsymptome, 3 Jahre nach der ersten 
Palliativtrepanation. Dann demonstriert der Vortragende 4 Fälle, 
in denen trepaniert wurde wegen akuter Erblindung infolge von 
Kompression der Optici, durch Druckvermehrung im 

3. Ventrikel. Der erste Fall betrifft eine linksseitige Kleinhirncyste, 
deren hintere Wand abgetragen wurde, der zweite Fall eine Ence¬ 
phalitis infolge von Influenza gleichzeitig mit schweren Erscheinungen 
von Kompression des Atemzentrums durch Druckvermehrung im 

4. Ventrikel. Der dritte Fall betrifft offenbar auch eine Encephalitis 
mit cerebellarer Ataxie, ln allen drei Fällen wurde der Visus un- 
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mittelbar durch die Operation sofort wieder normal, während vorher 
totale Blindheit bestand, die bereits in allen drei Fällen eine be¬ 
ginnende Atrophia optici zeigte ohne jede Stauungspapille oder Neu¬ 
ritis optica. Dann demonstrierte Foerster einen Fall von Cysti¬ 
cercus aus der Nachbarschaft des Operculum centrale dex- 
trum (Jacksonsche Epilepsie), durch Operation, die vor 6 Jahren 
gemacht worden ist, völlig geheilt. Dann folgt ein Fall von Jack¬ 
sonscher Epilepsie bei Hemiplegia infantilis sinistra, durch 
die Operation wesentlich gebessert. Dann demonstriert der Vor¬ 
tragende sechs Fälle, in denen wegen chronischer Meningitis 
palliativ trepaniert wurde; in einem Teil der Fälle, möglicherweise 
in allen, handelt es sich sicher um tuberkulöse zirkumskripte 
Meningitis. Der erste Fall bot durchaus das Bild des Tumors des 
linken Parietallappens, operiert vor 3 Jahren, jetzt eigentlich als ge¬ 
heilt zu bezeichnen. Der zweite Fall bot Jacksonsche Epilepsie im 
rechten Arm, vor fünf Jahren operiert, völlig geheilt; der dritte Fall 
Jacksonsche Epilepsie im linken Arm vor zwei Jahren operiert, fast 
ganz geheüt. Die drei anderen Fälle boten das Bild einer ausge¬ 
sprochenen chronischen Meningitis mit spastischen Symptomen beider 
Beine; in allen drei Fällen trat Heilung ein (Operation vor 4—2 Jahren). 
Dann demonstriert der Vortragende einen FaU von primärem Tumor 
der Wirbelsäule mit Kompression des Markes im sechsten Dorsal¬ 
segment und totaler Lähmung der Beine, operiert vor V 2 Jahr; der 
Kranke geht jetzt ohne nennenswerte Störungen umher. Dann ein 
Fall von intramedullärem Tumor, der durch Schlitzung der 
Hinterstränge aus dem Cervikalmark entfernt worden ist; da 
der Tumor sich über mehr als sechs Segmente in der Höhe ausdehnte, 
konnte er nicht völlig entfernt werden; operiert vor Jahr; der 
Kranke selbst kann wegen elenden Zustandes nicht demonstriert 
werden. Dann wird ein Fall von Cyste des Rückenmarks in der 
Höhe des sechsten Dorsalsegmentes demonstriert. Die Cyste 
machte durchaus den Eindruck des Tumor meduUae; durch Spaltung 
der Cyste und Ablassen des Inhaltes ist die spastische Paraplegie ganz 
wesentlich gebessert worden. Der Vortragende bescbliesst die Demon¬ 
stration mit einem Fall von Tabes mit ausserordentlich heftigen 
Schmerzen im linken Bein, die durch Durchschneidung des ge¬ 
kreuzten Vorderseitenstranges im Brustmark prompt und 
dauernd geheilt worden sind. Die Strangdurchschneidung hat nicht 
die geringste Nebenstörung hervorgerufen. 
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2 . Herr L Mann-Breslau: Chron. progr. Torsionsspasmus 
(leichte Form). 

Herr M. stellt einen Fall von sogenannter „Torsionsneurose“ 
(Ziehen-Oppenheimsche Krankheit) vor. Es handelt sich um einen 
24jährigen jungen Kaufmann, bei welchem seit etwa zwei Jahren to¬ 
nische, zum Teil auch leicht klonische Kontraktionen hauptsächlich 
in den Bauchmuskeln und in der Muskulatur der rechtsseitigen Extre¬ 
mitäten vom Charakter der Torsionsbewegungen bestehen. Der Fall 
hat zunächst einen progressiven Charakter gezeigt; seit längerer Zeit 
ist aber ein gewisser Stillstand eingetreten. Die bisher in der Lite¬ 
ratur beschriebenen Fälle betreffen durchweg russische Juden; dies 
ist der erste Fall, der bei einem Patienten germanischer Abkunft be¬ 
kannt geworden ist. 


3. Herr Alzheimer: Idiotengehirne. 

Herr A. demonstriert eine hochinteressante Serie von Hirn¬ 
schnitten, welche HemmungsbUdungen des Gehirns betreffen. 


4. Herr C. S. Freund: a) Fälle von schwerer Pseudobulbär¬ 
paralyse. b) Zur Störung der Schwereempfindung. 

a) Drei Fälle von Pseudobulbärparalyse mit schwerer 
Dysarthrie. Diese Fälle wurden am 30. Juni 1913 in der Breslauer 
psychiatrisch-neurologischen Vereinigung (vgl. das Keferat in der Ber¬ 
liner klinischen Wochenschrift 1913, Nr. 38) vorgestellt. Von be¬ 
sonderem Interesse ist der an erster Stelle demonstrierte 38jährige 
Alfred Zw., eine in früher Jugend aufgetretene Pseudobulbärparalyse, 
die ohne Beziehung zu irgend welchen Affektionen steht, die wir 
sonst — Arteriosklerose, multiple Sklerose, Pseudosklerose — als 
Grundlage der Pseudobulbärparalyse kennen. Neuropathische Belastung 
(Vater f an Tabes, eine Schwester chronisch geisteskrank). Sero¬ 
diagnostische Untersuchung des Blutes und des Liquor durchweg 
negativ. Der Fall erinnert in klinischen Details an die Mischformen 
von spastischer und paralytischer „Pseudobulbärparalyse des Kindes¬ 
alters“, wie sie in der Monographie von G. Peritz (Berlin 1902) be¬ 
schrieben sind. Das Leiden ist aber erst im späteren Kindesalter 
(15 J.) nach einer „Diphtheritis“ manifest geworden, ganz langsam 
fortgeschritten und nach einem stärkeren Nachschübe im 28. Lebens¬ 
jahre anscheinend stabil geblieben. Die Willkürbewegungen sind 
stärker betroffen wie die unwillkürlichen Bewegungen. Keine Intelli- 
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genzschwache. — Artikulation sehr stark beeinträchtigt, sowohl für 
Vokale als für Konsonanten, besonders Gaumenlaute. Das Sprechen 
von Worten und der Redefluss sehr erschwert. Sprache gepresst und 
gedrückt. Stimme rauh und knurrend. Beim Sprechen, das sicht- 
hch anstrengt, wird der Kopf stärker nach vorn gebeugt, und erfolgt 
eine starke Innervation der respiratorischen Auxiliärmuskeln. Musku¬ 
latur durchweg elektrisch gut erregbar, einschliesslich Lippen-, Zungen- 
und Gaumenmuskulatur. Normales Kehlkopfspiegelbild. Beim Ver¬ 
such zu phonieren, beginnt immer erst eine Kontraktion des Muse, 
buccinatorius beiderseits, dann erst hebt sich das Gaumensegel. Glottis¬ 
schluss ist normal, doch scheint er immer etwas verspätet aufzutreten, 
konform der sonst beim Phonieren bemerkbaren Verlangsamung. Es 
handelt sich nicht um einen unwillkürlichen tonischen Krampf der 
Auxiliärmuskeln — etwa wie beim Stottern —, denn Pat. behauptet, 
dass die stärkere Innervation dieser Muskeln sowie das Beugen des 
Kopfes eine wesentlich bessere Punktion der Stimm- und Sprech¬ 
muskulatur herbeiführt, ln Rückenlage erschwerteres Sprechen. Star¬ 
ker Speichelfluss. Zunge für Willkürbewegungen gelähmt. Häufiges 
Zwangslachen, zumeist lautlos, bei stärkerer Emotion sehr lautes in¬ 
spiratorisches Schluchzen mit weitem Aufreissen des Mundes und des 
Unterkiefers. 

Der zweite FaU betrifft einen 72jährigen Mann, der in den 
letzten Jahren mehrere ohnmachtsähnliche Schwindelanfälle und vor 
einem Jahre einen schweren Schlaganfall mit rechtsseitiger Hemiplegie, 
schwerer Sprech- und Schlucklähmung erlitten hat. Das Artikulieren 
noch stärker beeinträchtigt, besonders die Gaumenlaute rauh, bald 
fauchend, bald bellend. Sprechen im Redefluss meist unverständlich, 
indessen nicht gepresst und gedrückt. Kopf wird dabei aufrecht ge¬ 
halten und eine regelwidrige Beteiligung der Auxiliärmuskeln am 
Halse fällt nicht auf. Stimmbänder leicht verdickt und etwas schlaff, 
aber schlussfähig. Verschluckt sich mitunter beim Essen. Mitunter 
Zwangslachen — regelrecht exspiratorisch — und Zwangsweinen. Nor¬ 
male elektrische Erregbarkeit. Intelligenz nicht krankhaft geschwächt. 

Bei dem dritten Fall (53 Jahre) ist die Artikulation der Buch¬ 
staben gut, ebenso auch aller Probeworte. Im Redefluss spricht er 
verwaschen, näselnd, lallend wie ein geschulter Taubstummer mit häu¬ 
figem Fortlassen der Endsilben. Bei fortgesetztem Sprechen rasche 
Verschlechterung bis zur völligen Unverständlichkeit (ataktische Dys¬ 
arthrie). Ebenso beim Singen, kann nicht willkürlich hoch und tief 
singen und weigert sich deshalb zu singen. Rachen-, Kehlkopf- und 
Ohrenbefund normal. Schwankender, ataktischer Gang nur mit zwei 
Stöcken. Leichte Ataxie der Beine. Hypotonie beim Strecken des rechten 
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Knies. Hypotonie in beiden Ellbogengelenk (1. >• r.). Asynergie beim 
Aufrichten aus Rückenlage. Normale Sensibilität, dabei Störung der 
Schwereempfindung links. Beim Blick nach links nystagmusartige 
Zuckungen. Rechterseits spastische Symptome: Babinskireflex, leicht 
zirkumduzierender Gang, Pussspitze hängt, Muskelspannung beim Beu¬ 
gen des Knies, beim Abduzieren und Adduzieren im Hüftgelenk. Sero¬ 
diagnostischer Befund in Blut und Liquor negativ. Öfters Zwangs¬ 
lachen. Dauernd submanische Stimmung. Graefesches Augenlid¬ 
symptom. 

Seit etwa 12 Jahren allmählich zunehmende Unsicherheit des 
Ganges, musste seit 7 Jahren auf der Strasse geführt werden. Dys¬ 
arthrie im Januar 1910 plötzlich, angeblich ohne Insult entstanden. 

Als Grundlage der ataktischen Symptome wird angenommen eine 
Läsion im Bereich der fronto-cerebellaren Bahnen. 

b) Störung der Schwereempfindung. Vortr. betont den 
grossen diagnostischen Wert, den dieses 1908 von Lotmar eingehend 
studierte und kürzlich von Maas und von Goldstein hervorgehobene 
Symptom für die Kleinhirnpathologie besitzt, und stellt einen Fall 
von Kleinhirn-Brückenwinkeltumor vor, bei welchem beider¬ 
seits Ataxie (1. >r.) besteht und bei sonst absolut intakter Sensibilität 
das Symptom nur an der linken Hand in einer Unterschätzung von 
Gewichten hervortritt; rechts Babinskireflex. Vortr. hat kürzlich mit 
Koll. R. Kutner das Symptom bei einem Fall von einseitiger Klein¬ 
hirnblutung gefunden. (Beide Fälle werden demnächst von R. Kutner 
publiziert werden.) 

Schon Lotmar hat das Symptom bei einem Fall von Läsion in 
der Bindearmbahn vorgefunden, ebenso 0. Maas. 

Vortr. demonstriert zwei Fälle von supracerebellaren Herden, 
die eine halbseitige Störung der Schwereempfindung und zwar an der 
stärker ataktischen Hand zeigen. Der eine Fall ist der dritte der 
soeben demonstrierten Fälle von Pseudobulbärparalyse, bei der 
schon vor dem Auffinden der Störung der Schwereempfindung aus der 
Art der Dysarthrie eine Läsion innerhalb der frontocerebellaren Bahn 
vermutet wurde. Bei dem zweiten Fall nimmt Vortr. einen Ponsherd 
an innerhalb der Haube mit Läsion der Bindearm- und der Schleifenbahn. 

Vortr. hält es für notwendig, dass das Vorkommen eines so wich¬ 
tigen Symptoms in umfassender Weise erforscht wird, auch an Gross¬ 
hirn- und Rückenmarksherden sowie bei peripheren Lähmungen. 

Die Schwereempfindung ist keine einfache Empfindung. Es han¬ 
delt sich bei ihr um die Empfindungsfähigkeit für die Reize, die aus 
der wechselnden Spannung kontrahierter Muskeln entstehen. Diese 
Reize werden durch periphere Sinnesorgane, vermutlich durch die 
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Muskelspindeln, aufgenommen und nach dem Eleinhim übermittelt^ 
und der Untersuchte soll am Ende ein Urteil abgeben, also eine In- 
telligenzleistnng, zu deren Vollbringung komplizierte Assoziationen 
stattfinden müssen. Ein normales Ergebnis hängt von der Intaktheit 
aller Strecken der langen zehtripedalen Bahn ab, ferner aber auch 
von der Aufmerksamkeit, der Ermüdung und Ermüdbarkeit, von der 
Übung, kurz dem gesamten Seelenznstand des untersuchten Indivi¬ 
duums, und der Untersucher muss jeden suggerierenden Einfiuss ver¬ 
meiden. Zweifellos ist das Kleinhirn die wichtigste Durchgangs¬ 
station dieser Bahn. Ferner ist zu beachten, dass bei Muskelspasmus 
eine Über Schätzung von Gewichten stattfindet. Dies scheint dem 
Vortr. der Grund zu sein, dass in seinem dritten Fall von Pseudo¬ 
bulbärparalyse sowie in dem Fall von Kleinhim-Brückenwinkeltumor 
trotz doppelseitiger Ataxie die Störung der Schwereempfindung — 
Unterschätzung von Gewichten — nur auf der Körperseite nachweis¬ 
bar ist, welche keine spastischen Symptome aufweist. 


5. Herr W. Uhthoff-Breslau: a) Zur Pseudoneuritis optica. 
— b) Kongenitale Oculomotoriuslähmung. 

a) Vortr. stellt zunächst zwei Patienten mit sog. Pseudoneuritis op¬ 
tica vor, wo das Bild einer ausgesprochenen Neuritis optica als kon¬ 
genitale Anomalie vorhanden war. Ja, gelegentlich kann das aus¬ 
gesprochene Bild einer prominenten Stauungspapille als kongenitale 
Anomalie Vorkommen. Es werden sodann eine Reihe ophthalmosko¬ 
pischer Abbildungen einer derartigen kongenitalen Pseudoneuritis 
optica demonstriert, welche seinerzeit von Nottbek nach dem 
Uhthoffschen Material hergestellt wurden. Die Diagnose der Ver¬ 
änderungen als kongenital anomale kann unter Umständen erhebliche 
Schwierigkeiten haben und auch der geübte Ophthalmoskopiker dürfte 
wohl gelegentlich eine falsche Diagnose in dieser Hinsicht gestellt 
haben. U. geht sodann auf die differentiell-diagnostisch wichtigen 
Punkte näher ein (Fehlen von weissen Plaques und Blutungen, Drusen¬ 
bildung, Komplikationen mit anderen kongenitalen Anomalien des 
Auges, Refraktionsanomalien und hier besonders der hochgradigen 
Hyperopie usw.). 

Er fand den kongenitalen abnormen Papillenbefund in ca. 0,2 Proz. 
der Augenkranken und in ca. 0,5 Proz. der Geisteskranken. 

In ca. 90 Proz. waren hochgradige Refraktionsanomalien, beson¬ 
ders Hyperopie, gleichzeitig vorhanden. 

ln ca. 80 Proz. war der Befund doppelseitig und in 20 Proz. 
einseitig. 
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Ca. 3 Proz. aller Patienten mit höheren Graden von Hyperopie und 
Astigmatismus wiesen diesen kongenital anomalen Papillenheftind auf. 

ü. berührt sodann noch die Frage der sog. Neuritis optica hyper- 
metropum, die in erster Linie hierher als kongenitale Anomalie zu 
rechnen ist, auch die Frage der sog. Neuritis myopum als auf Super¬ 
fraktionserscheinungen an den Papillen beruhend wird berührt, und 
schliesslich werden noch einige Beobachtungen angeführt, wo die 
falsche Deutung des Befundes zu diagnostischen Irrtümern in Bezug 
auf einen angenommenen intrakraniellen Prozess führten. 

b) Linksseitige kongenitale Oculomoloriuslähmung mit 
periodischem Schwanken des Pupillendurchmessers. 

Es gibt ca. 1 Dutzend derartiger seltener Beobachtungen in der 
Literatur. Der hier vorgestellte Fall ist jüngst von Uhthoff in den 
Klinisch. Monatsbl. für Augenheilkunde 51, Jahrg. 1913, S. 344, Neue 
Folge 16. Band veröffentlicht worden mit zugehöriger Literatur, zu der 
noch der Fall von Salus in d. Klin. Mon.-BI. f. Augh. 1912 kommt. 

Ein Ausflug nach Bad Salzbrunn beendete die Breslauer Tagung. 
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123. Gregor, Dr. 

124. Greidenberg, B, Priv.-Doz., Staats¬ 

rat Dr. 

125. Gross, Dr. 

126. Grund, Georg, Dr. 

127. Guhr, Michael, Dr. 

128. Gumpertz, K., Dr. 

129. Gutzmann, Prof. Dr. 

130. Gyurman, Emil, Dr. 

131. Haenel, H., Dr. 

132. V. Halban, H., Prof. Dr. 

133. Hallervorden, Julius, Dr. 

134. Hamburger, Dr. 

135. Hartmann, Fritz, Prof. Dr. 

136. Hatschek, R., Sanitätsrat Dr. 

137. Haupt, Dr., Hans 

138. Hauptmann, Alfred, Priv.-Doz. Dr. 

139. Hecker San.-Rat Dr. 

140. Henneberg, Prof. Dr. 

141. Hennings, Paul, Dr., Sanit. 

142. Hertz, Wilhelm, Dr. 

143. Herz, A., Dr., Dozent 


Digitized by Google 


Frankfurt a/M. Eschenheimer Land¬ 
strasse 27. 

Bad Liebenstein. ; 

I Eberbach, Baden , Haus Rockenau. 

I Nürnberg Maxplatz 48/11. 

i Tübingen Universitätsklinik. 

Berlin Motzstr. 3. 

Münster i. W. Heerdestr. 13. 

Nürnberg Sulzbacherstr. 61. 

Wiesbaden. 

' Baden-Baden | Allee Kurhaus, 

i St. Petersburg ; Jamskajastr. 4. 

I Bielefeld. . ! 

I Berlin W. Dörnbergstr. 6. 

Aachen i Harskampstr. 75. 

Frankfurt a/M. j Staufenstr. 31. 

Halle a/S. j Nervenklinik. 

Gross-Lichterfelde ' Jungfernstieg 14. 
b. Berlin. ' 

Wien IX ! Lazarettgasse 20. 

Sorau (Niederlaus.)' Landesirrenanst. 

; St. Louis, MoU.S. A. 

I Leipzig Heilanstalt Dösen. 

' Charkow Eparchialstr. 8. 

I Gleiwitz ! Teuchertstr. 6. 

j Halle a/s. I Bernburgerstr. 25a. 

Tatra Szöplak, Ung.j 
Berlin-Wilmersdorf' Kaiserallee 45 a. 

Berlin W. j Schöneberger Ufer 11. 

Budapest j Primararzt des städt. 

Johannisspitals. 

Dresden Pragerstr. 42. 

Lemberg I Kraszewskigasse 5. 

Landsberga.Warthe Landesirrenanstalt. 
Straussberg b.Berl. 

Graz Glacisstr. 9. 

Gräfenberg b. Frei- 
; waldau, Öst-Schles. 

Tharandt b.Dresden. j 

Freiburg i/Br. Psych. Klinik. 

Dresden Dippoldiswaldergasse 10. 

Berlin W. Passauerstr. 3. 

Hamburg Kolonnaden 5. 

Wiesbaden Wilhelmstr. 30. 

Wien VIII I Skodagasse 15. 
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Name 

Ort 

Wohnung 

144. 

Hess, Dr. 

Hamburg 

Gr. Bleichen 7. 

145. 

Heverocb, Prof. Dr. Ant. 

Prag 185 II. 


146. 

Heymann, Emil, Dr. 

Berlin NW. 40 

Neues Tor 1. 

147. 

Hezel, 0., Dr. 

Wiesbaden 

Rheinstr. 28. 

148. 

Hildebrand, H., Dr. 

Mitau 

Postfach 18. 

149. 

Hille], Dr. 

Berlin 0. 

Warschauerstr. 25. 

150. 

Hiller, Dr. 

Stockholm 

Drothingg. 82. 

151. 

Hindelang, F. J. 

Wiesbaden 

Sanat. Nerotal. 

152. 

Hirsch-Tabor, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Staufenstr. 12. 

153. 

Hirschfeld, K., Dr. 

Berlin W. 

Carmererstr. 2. 

154. 

Hoche, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Freiburg i. B. 

Weiherhofstr. 

155. 

Hoeflmayr, L., Dr., San. 

München 

Maximilianstr. 12. 

156. 

Hoehl, Dr. 

Chemnitz 

Annabergerstr. 24. 

157. 

Hoffmann, A., Prof. Dr., Dir. d. 

Düsseldorf 

Hohenzollerustr. 26. 


med. Klinik 



158. 

Hoffmann, J., Prof, 
von Holst, Dr. 

Heidelberg 

Gaisbergstr. 7. 

159. 

Riga 

Nikolaislr. 

160. 

Holzmann, Dr. 

Homburger, Aug., Dr. 

Hamburg 

Holzdamm 14. 

161. 

Heidelberg 

Bergstrasse. 

162. 

Hösslin, R. v., Hofrat Dr. 

München 

Romanstr. 13. 

163. 

Huchzermeier, Geh. San.-Rat Dr. 

Bethel b. Bielefeld. 


164. 

Idelson, H. Dr. 

Riga 

Alex.-Str. 2. 

165. 

Ilberg, Obermedizinalrat 

Sonnenstein b.Pirna 


166. 

Ishimore, Kuniomin, Dr. 

Nagoya, Japan. 


167. 

Itami, S., Dr. 

Tokio 

Medizinische Klinik. 

168. 

Jahnel, Franz, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Stadt. Irrenanstalt. 

169. 

Jakob, Alfons, Dr. 

Hamburg 

Eilbecktal 9. 

170. 

Jendrassik, Hofrat Prof. 

Budapest , 

Szentkir alyi u. 40. 

171. 

Jirzik, Dr. 

Ziegenhals i. Schl. 

Sanat. Waldfrieden. 

172. 

Joachim, Julius, Dr., Primär. 

Wien XVIII 

Sternwartestr. 74. 

173. 

Jossilewsky, Dr. 

Berlin N. 

Friedrichstr. 131b. 

174. 

Juliusburger, Otto, Dr. 

Lankwitz b. Berlin 

Berolinum. 

175. 

Kafka, Victor, Dr. 

Kalberlah, Fritz, Dr. 

Hamburg 

Eilbecktal 12. 

176. 

Frankfurt a. M. 

Im Trutz 27. 

177. 

Kalischer, S., Dr. Sanit. 

Schlachtensee bei 

Kurhaus Hubertus. 


Berlin 


178. 

Kalmus, Dr. 

Hamburg 

Esplanade. 

179. 

Karplus, J., Prof. Dr. 

Wien I 

Oppolzergasse 6. 

180. 

Kattwinkel, Priv.-Doz. Dr. 

München 

Siebertstr. 5. 

181. 

Kaufmann, Fritz, Dr. 

Mannheim N. 2. 9 


182. 

Kellermann, Dr. 

St. Andr6-Wörden 




(Nieder-österr.) 


183. 

Kern, Otto, Dr. 

Kispert, G., San. 

Stuttgart 

Paulinenstr. 38. 

184. 

München 

Keuslinstr. 7. 

185. 

Klaus, Dr., San. 

Hahnenklee (Ober¬ 

Sanat. 


1 

harz). 
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Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

186. 

Klozenberg, F., Dr, 

Lodz (Russland) 

Piotrkbwski 10. 

187. 

Knoblauch, Aug., Prof. 

Frankfurt a/M. 

Holzhausenstr. 3. 

188. 

Knoblauch, Paul, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Eschenheimer Landstr. 
31 

189. 

Köbisch, Dr. 

Obernigk/Schlesien. 

190. 

Köhler, M., Dr. 

Hainstein b. Eise¬ 
nach. 


191. 

Köster, G., Prof. Dr. 

Leipzig 

Lessingstr. 12. 

192. 

Köster, Dr. Richard 

Flensburg 


193. 

Kohnstamm, 0., Dr. 

Königstein a.Taunus 


194. 

Koväcs, Fr., Prof. Dr. 

Krapf, H., Dr. 

Wien, I. 

Spiegelgassc 3. 

195. 

Sanat. Kreischa b. 
Dresden. 


196. 

Krause, F., Geb. Med.-Rat Dr. 

Berlin W. 

Kurfürstenstr. 78. 

197. 

Krehl, Geli.-Rat Dr. 

Heidelberg 

Bergstr. 106. 

198. 

Krön, Geh. San.-Rat Dr. 

Berlin W. 

Magdeburgerslr. 14. 

199. 

Krön, J,, Dr. 

Moskau 

Kl. Dmitrowka 25. 

200. 

Kühne, Walter, Dr. 

Cottbus 


201. 

Lachtin, Michael, Privatdozent Dr. 

Moskau. 


202. 

Laehr, M., Prof. Dr. 

Zehlendorf. 

Haus Schönow. 

203. 

Länderer, Dr. 

St. Blasien. 


204. 

Laquer, Benno, Dr., Sanit. 

Wiesbaden. 


205. 

Laskei', A., Dr. 

Rebhaus b. Frei¬ 
burg i.B. 


206. 

Laudenheimer, R., Dr. 

Alsbach b. Darm¬ 
stadt 

Kurhaus Schlossberg. 

207. 

Lazarus, Paul, Prof. Dr. 

Berlin NW. 

Hindersinstr. 2. 

208. 

Lehmann, Ernst, San.-Rat Dr, 

Oeynhausen. 


209. 

Leppmann, Geh. Med.-Rat Dr. 

Berlin NW. 40 

Kronprinzenufer 22. 

210. 

Levi, Ettore, Prof, 

Florenz 

Piazza Savonarola 11. 

211. 

Levinstein, Dr., Sanit. 

Schöneberg-Berlin 

Maisonde sante. 

212. 

Levy-Suhl, Max, Dr. 

Wilmersdorf 

Kaiserallee 156. 

213. 

Levy, Dr. 

Budapest V 

Szalay u. 3. 

214. 

Lewandowsky, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Lutherstr. 21. 

215. 

Lewy, F. H., Dr. 

Breslau XVI 

Auenstr. 44. 

216. 

Lichtheim, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Bern 

Kirchenfeldstr. 90. 

217. 

Liebe, M., Oberarzt Dr., San. 

Bielefeld 

Detmolderstr. 6. 

218. 

Liebers, Dr. 

Heilanstalt Dösen 


219. 

Liebmann, A., Dr. 

Cöln-Lindenthal 

Lindenburger Allee 58. 

220. 

Lienau, Dr. 

Liepmann, Prof. 

Hamburg 

Am Weiher 5. 

221. 

Berlin-Lichtenberg 

Irrenanst. Herzberge. 

222. 

Lilienstein, Dr. 

Bad Nauheim 


223. 

Lindon-Mellus, E., Dn 

Brookline Mass. 
(Ameriks^ 

10 Sewall Ave. 

224. 

Lissmann, Dr. 

München 

Weinstr. 14. 

225. 

Loewenstein, J., Dr. 

Obernigk b. Breslau. 

Lewaldsche Heilanstalt. 
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! 

Ort 

Wohnung 

226. 

Löwenstein, Kurt, Dr. 

Charlottenburg 

Mommsenstr. 70. 

227. 

Loewenthal, Dr. 

Braunscbweig 

Lessingstr. 7. 

228. 

Loewy, Dr. 

Wasserheilanstalt 

Sulz-Stangau 

(Österr.) 


229. 

Loewy, Max, Dr. 

Marienbad i/B. 

j 

230. 

Lorenz, H., Prof. Dr. 

Graz 

Elisabethstr. 16. 

231. 

Lotmar, Fritz, Dr. 

Bern 

Ringstr. 37. 

232. 

Lots, Dr., Sanit. 

Friedrichroda/Thür. 


233. 

Lubowski, Dr. 

Wiesbaden, 

Gartenstr. 20. 

234. 

Luce, M., dirig. Oberarzt 

Lüdicke, Dr. 

Hamburg 

Barmbecker Krankenh. 

235. 

Stettin 

Kaiser Wilhelmstr. 12. 

236. 

Lüttge, H., Dr. 

Hamburg 

Rothenbaumchaussee 3. 

237. 

Luzenberger, Prof. Dr. 

Neapel 

Winter: Rom 

Via Giuseppe Fiorelli 7. 
Via Poli 14. 

238. 

Maas, 0., Dr. 

Berlin, W. 

Potsdamerstr. 123 b. 

239. 

Maass, Dr. 

Schlachtensee b. 
Berlin 

Kurstr. 11. 

. 

240. 

V. Malaise, Dr. 

München 

Maximilianstr. 20. 

241. 

Mann, L., Prof. Dr. 

Breslau 

Tauentzienstr. 51. 

242. 

Mann, L., Dr, 

Mannheim 

Prinz Wilhelmstr. 6. 

243. 

Marburg, 0., Prof. Dr. 

Wien IX. 

Ferstelgasse 6. 

244. 

Marcus, Dr. 

Marina, Prof. 

Eckersberg b.Stettin 

Arndthaus. 

245. 

Triest 

Via San Nicolö 6. 

246. 

Marineseo Prof. Dr. 

Bukarest 

29 Salcielor. 

247. 

Markus, Otto, Dr. 

Augsburg 

Städt, Krankenhaus. 

248. 

Martin, Dr. 

Neubabelsberg b. 
Berlin 

Sanat. Dr. Sinn. 

249. 

Mattauschek, E., Doz. Dr., k. k. 
Stabs-Arzt 

Wien VIII 

Florianigasse 16. 

1 

250. 

Mauss, Dr. 

Mayer, Carl, Prof. Dr. 

Dresden 

i Reichsstr. 15. 

251. 

Innsbruck 

Kaiser Josephstr. 5. 

252. 

Mayer, Wilhelm, Dr. 

Tübingen 

Psych. Klinik. 

253. 

Medea, E., Prof. Dr. 

Mailand 

Via Gisberti 9. 

254. 

Meitzen, W., Dr. 

Wiesbaden 

Sonnenbergerstr. 20. 

255. 

Mendel, Kurt, Dr. 

Mendelsohn, M., Prof. 

Berlin 

Augsburgerstr. 43. 

256. 

Paris 

49 Rue de Courcelles. . 

257. 

Meyer, E., Profi Dr. 

Königsberg i.Pr. 

1 Psychiatr. Klinik. 

258. 

Meyer, Max. Dr. 

Köppern i. Taunus 
b, Homburg. 


259. 

Meyer, Oskar, Dr. 

Würzburg 

Wilhelmstr. 3. 

260. 

Meyer, Otto, Dr. 

Liebenstein i. Th. 

j 

261. 

Meyer, R., Dr. 

Partenkirchen ^ 

Kurheim Dr. Wigger. 

262. 

Meyersohn, Dr., Sanit. 

Schwerin/M. 


263. 

Michels, Dr. 

Düsseldorf 

Bismarckstr. 21. 

264. 

Mingazzini, Prof. Dr. 

Rom 

Corso Umb. 151. 
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Name 

i Ort 

Wohnung 

265. 

Minor, Prof. Dr. 

Moskau 

Gusiatnikoff 3. 

266. 

Mohr, Fritz, Dr. 

Coblenz a/Rh. 


267. 

Moll, A., Sanit.-R. Dr. 

Berlin W. 15 

Kurfürstendamm 45. 

268. 

Möller, Dr. 

Zehlendorf-Berlin 

Machnowerstr. 24. 

269. 

V. Monakow, Prof. Dr. 

Zürich. 

Dufourstr. 116. 

270. 

de Montet, Dr, 

La Tour de Peilz 

Villa Rollin. 

271. 

Moritz, Prof., Geh. Med.-Rat 

(Schweiz) 

Köln 

Städt. Kranken!). 

272, 

Müller, Ed., Prof. 

Müller, Friedr., Geheirar. Prof. Dr. 

Marburg a/L. 

Aflföllerstr. 1. 

273. 

München 

Bavariaring 47. 

274. 

Müller, L, R., Dr., Prof. 

WOrzburg 

Bismarckstr. 10. 

275. 

Münzer, E., Prof. Dr. 

Prag 

Stephangasse 57. 

276. 

Mund, San.-Rat Dr. 

Görlitz 

Blumenstr. 3. 

277. 

Munter, D., Dr., Sanit. 

Berlin C. 

Kaiser Wilhelmstr. 12. 

278. 

Muthmann, A.. Dr. 

Nassau (Lahn). 


279. 

Naegeli, Prof. 

Tübingen 

Mediz. Poliklinik. 

280. 

Naumann, Alexander, Dr. 

Warschau 

Kalikstr. 12. 

281. 

Neisser, A., Sanit.-R. Dr. 

Berlin W. 

Lützowplatz 10. 

282. 

Neisser, C., Sanit.-R. Dr. 

Bunzlau. 


283. 

Neisser, Ernst, Prof. Dr. 

1 Stettin 

Arndtstr. 30. 

284. 

Neuburger, M., Prof. Dr. 

Wien VI 

Kasernengasse 4. 

285. 

Neumann-Edlach 

Wien VIII 

Skodagasse 24. 

286. 

Neumann, Fr., Dr. 

Wien XIII 

Hietzinger Hauptstr. 107. 

287. 

Neuraann, M., Dr. 

Karlsruhe 

Stefaniestr. 71. 

288. 

Nolda, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Aachen-B. 

Chefarzt des Landver¬ 

289. 

290. 

' Nonne, Prof. Dr. 

Hamburg 

bandes d. Rheinprovinz. 
Neuer Jungfernstieg 23. 

291. 

Obersteiner, Hofrat Prof. 

Wien XIX 

Billrothstr. 69. 

292. 

van Oordt, Dr. 

Bad Rippoldsau, 


293. 

Oppenheim, G., Dr. 

bad. Schwarzwald. 
Frankfurt a/M. 

Reuterweg 53. 

294. 

Oppenheim, H., Prof. 

Berlin W. 

Königin Augustastr. 28. 

295. 

V. Orzechowski, Primararzt Dr. 

Lemberg 

Allg. Krankenhaus. 

296. 

Osann, Dr. 

Hannover 

Bödekerstr. 17. 

297. 

Pal, Prof. Dr., Regierungsrat 
Pappenheim, Martin, Dr. 

Wien I. 


298. 

Wien VIII. 

Lederergasse 22. 

299. 

Peipers, Alfred, Dr. 

Pützchen b. Bonn 

Heilanstalt. 

300. 

Pelnär, Prof. Dr. Jos. 

Prag 

Spalenä 18. 

301. 

Peltzer, Eduard, Dr. 

Bremen. 

302. 

Penzoldt, Prof. Dr. 

Erlangen. 


303. 

Peritz, Dr. 

Berlin W. 

Joachimsthalerstr. 6^. 

304. 

Petren, Prof. Dr. 

Lund (Schweden) 


305. 

Pfeifer, Prof. Dr. 

Halle a/s. 

Landesheilanstalt 

306. 

Pfeiffer, Dr. 

Cassel 

Nietleben. 

Weissenburgstr. 9 a. 

307. 

Pfister, H., Prof. Dr. 

München-Schwabing Clemensstr. 70. 
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308. 

Phleps, Eduard, Dr. 

Graz 

Glacisstr. 59. 

309. 

Pick, A., Prof. Dr., 

Wien I 

Rudolfsplatz 12. 

310. 

Pick, A., Prof., Hofrat 

Prag 

Jungmanngasse 26. 

311. 

Pilcz, A., Prof. Dr. 

Wien VIII 

Alserstr, 43. 

312. 

Pineies, Prof. Dr. 

Wien I 

Liebiggasse 4. 

313. 

Placzek, Dr. 

Berlin W. 

Nürnbergerstr. 65. 

314. 

Plessner, Dr., Sanit. 

Wiesbaden 

Taunusstr. 2. 

315. 

Pönitz, Karl, Dr. 

Poensgen, Dr. 

Halle a/s. 

Kgl. Nervenklinik. 

316. 

Bochum 

Bpngardstr. 25. 

317. 

Port, F., Prof. 

Augsburg 

Städt. Krankenhaus. 

318. 

Powers, W. J. Sweasey, Dr. 

S. Franzisco. 


319. 

Prager, Joseph, Dr. 

Cassel 

Hohenzollernstr. 22. 

320. 

Pressburger, Kudolf, Dr. 

Witkowitz (Mähren) 


321. 

Quensel, Priv.-Doz. Dr. 

Leipzig 

Albertstr. 37. 

322. 

Quincke, Geh'.-Rat Dr. 

Frankfurt a/M. 

Am Leonhardsbrunn 1, 

323. 

V. Ead, Dr. 

Nürnberg. 


324. 

Raecke, Prof. Dr. 

Frankfurt a/M. • 

Feldstr. 78. 

325. 

Raimann, E., Prof. Dr. 
Ranschburg, Privatdoz. Dr. 

Wien VIII 

Kochgasse 29. 

326. 

Budapest 

Beosi-utca 1. 

327. 

Ranzi, Prof. Dr. 

Wien IX 

Mariannengasse 2. 

328. 

Reckmann, K., Sanitätsrat Dr. 

Bad Oeynhausen. 


329. 

Redlich, E., Prof. Dr. 

Reich, Joseph, Dr. 

Wien IX 

Schlösslgasse 15. 

330. 

Breslau 

Allerheiligenhospilal. 

331. 

Reinhold, G. W., Dr. 

Freiburg i/B. 

Günterstalstr. 80. 

332. 

Reinhold, H., Geh. Med.-R. Dr. 

Hannover 

Städt. Krankenhaus. 

333. 

Reis, A., Dr. 

Nürnbei’g 

Pilotystr. 15. 

334. 

Resnikow, Mich., Dr. 

Charkow 

, Ssoumskaja 46. 

335. 

Reuer, F., Dr. 

Braunlage 

Sanat. Dr. Barmer. 

336. 

Rittershaus, Dr. 

Hamburg 

Kleiststr. 9. 

337. 

Roemheld, Dr. 

Schloss Hornegg b. 
Gundelsheim a. N. 


338. 

Rohde, Dr. 

Königsbrunn bei 
Königstein i. Sa. 


339. 

V. Romberg, Prof. Dr. 

Münphen 

Richard Wagnerstr. 2. 

340. 

Römer, San.-Rat Dr. 

Sanat. Elsterberg, 
Bez. Chemnitz, 


341. 

Römer, Carl, Dr., Sanit. 

Hirsau (württ. 
Schwarzwald). 


342. 1 

Rosenfeld, Prof. Dr. 

Strassburg i. E. 

Schweizhäuserstr. 27. 

343. 

Rothfeld, J., Dr. 

Lemberg 

Neurol. Klinik. 

344. 

Roy van Wart, Dr. 

New-Orleans, Louis. 


345. 

Ruhemann, K., Sanit. 

Berlin 

Oranienburgerstr. 60/63. 

346. 

Rühle, Dr. 

Rumpf, Prof. Dr. 

Halle a/s. 

Schillerstr. 10/11. 

347. ‘ 

Bonn 

Schaumburg-Lippestr. 8. 

348. 

Rutishauser, Dr. 

Ermatingen 

(Schweiz) 

Ärztl. Pädagogium. 
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Ort 

1 

Wohnnng 

349. 

Saenger, Prof. Dr. 

Samuel, Dr., Sanit. 

Hamburg 

Alsterglacis 11. 

350# 

Stettin. 

Karkutschstr. 2. 

351. 

V. Sarbö, A., Prof. Dr. 

Budapest V 

Aulich-Utca 7. 

352. 

Schacher), Max, Dr. 

Wien I 

Wollzeile 18. 

353. 

Schacht, Eddy, Dr. 

Baden-Baden 

Lichtentalerstr. 13. 

354. 

Schaffer, K. Pi’of. Dr. 

Budapest IV 

Calvin-t6r 4. 

355. 

Schilder, Paul, Dr. 

Leipzig 

Kgl. Nervenklinik. 

356. 

Schlesinger, Erich, Dr. 

Berlin 

Pariserstr. 21/22. 

357. 

Schlesinger, H., Prof. Dr. 

Wien, T. 

Ebendorferstr. 10. 

358. 

Schlüchterer, Bernhard, Dr. 

Chemnitz 

Städt. Nervenheilanstalt. 

359. 

Schmidt, Kurt Dr. 

Dresden-A. 

Pragerstr. 25. 

360. 

Schmitt, Otto, Dr. 

Augsburg 

Kaiserstr. 171. 

361. 

Schoenborn, S., Prof. Dr. 

Heidelberg 

Solienstr. 7 b. 

362. 

Schoenewald, Dr. 

Bad Nauheim. 


363. 

Schönfeldt, L., Dr. 

Riga 

Petrikirchenstr. 1. 

364. 

V. Schrenck-Nofzing, Prof. Dr. A., 

München 

Max Josefstr. 3. 


Freiherr 



365. 

Schüller, A., Prof. Dr. 

Wien IX 

Garnisongasse 7. 

366. 

Schultze, Ernst, Geh. 
Schultze,Friedr.,Geh.-Rat, Prof., Dr. 

Göttin gen 

Rosdorferweg 54. 

367. 

Bonn a. Rh. 

Coblenzerstr. 43. 

368. 

Schulze-Kahleyss, Max, Dr. 

Hof heim i. Taunus. 

Sanat. 

369. 

Schulze, Otto, Physikus 

Hamburg 1 

Isestr. 33. 

370. 

Schuster, Prof. Dr. 

Berlin W. ' 

Kurfürstendamm 214. 

371. 

Schuster, Dr. 

Aachen. 


372. 

Schütz, H., Sanit. Dr. 

Hartheck b. Gasch¬ 




witz-Leipzig. i 


373. 

Schütz, Dr. 

Wiesbaden 

Villa Panorama. 

374. 

Schwabe, Dr. 

Plauen i. V. 

Breiteste. 13. 

375. 

Schwartz, Th., Dr. 

Riga j 

Wallstr. 28. 

376. 

Schwarz, Ed., Dr. 

Riga 

Kirchenstr. 34. 

377. 

Schwörer, Hofrat Dr. 

Badenweiler. 


378. 

Seeligmüller, S. G. A., Dr. 

Halle a. S. 

Friedrichstr. 10. 

379. 

Seif, Leonhard, Dr. 

München 

Franz Josefstr. 21. 

380. ! 

Seifert, Paul, Sanitätsrat Dr. 

Dresden 

Lüttichaustr. 4. 

381. 

Seige, Max, Dr. 

Siemerling, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Partenkirchen 

Kurheim Dr. Wigger. 

382. 

Kiel 

Niemannsweg 147. 

383. 

Simmonds, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Unterlindau 35. 

384. 

Simons, Artur, Dr. 

Sinn, Richard, Dr. 

Berlin W. 10 

Kurfürstendamm 50. 

385. 

Neubabelsberg b. 

Sanat. 



Potsdam. 


386. 

Soetbeer, Prof. Dr. 

Giessen. 


387. 

V. Sölder, Fr., Doz. Dr., Direktor 

■Wien XIII/10 | 

Riedelgasse 5. 

388. 

de Souza, A., Dr. 

Dresden 

Sidonienstr. 26. 

389. 

Spielmeyer, Priv.-Doz. Dr. 

München ; 

Bavariaring 11. 

390. 

Stamm, Dr. 

Ilten 1 


391. 

Starck, Prof. 

Karlsruhe 

Städt. Krankenhaus. 
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XII 


Mitgliederverzeichnis. 


Lfde. 

Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

392. 

j Starcke, F., Dr. 

j 

1 Bad Berka b. Weim. 

Sanat. Schloss Harth. 

393. 

Stelzner, Helenefriederike, Frl. Dr. 

Charlottenburg 

Kantstrasse 22. 

394. 

Stender, Dr. 

Riga. 


395. 

Stern, Artur, Dr. 

Stern, Erich, Dr. 

Charlottenburg 

Kantstr. 27. 

396. 

Schlachtensee bei 

1 Berlin 

Victoriastr. 42. 

397. 

Sternberg, Max., Prof. Dr. 

Wien I i 

Maximilianstrasse 9. 

398. 

Steyerthal, Dr., Sanit. 

Sanat. Kleinen 
(Mecklenburg). 


399. 

Stiefler, Georg, Dr. 

Linz 

Promenade 31. 

400. 

Stintzing, Geh.-Rat Prof. Dr. 

: Jena 

Med. Klinik, 

401. 

Stransky, Erwin, Doz. Dr., Prof. 

' W ien 

Mölkergasse 3. 

402. 

Strohmayer, Prof. Dr. 

Jena. ■ 


403. 

V. Strümpell, Geh.-Rat Prof. 

Leipzig 

Beethovenstr. 33. 

404. 

Struppler, Th., Hofrat Dr. 

München 

1 Karolinenplatz 6. 

405. 

Subotitsch, W., Dr., Primarius 

j Belgrad 

1 Takowastr. 19. 

406. 

Szörenyi, Theodor, Dr. 

Budapest VI 

Nagymezo u. 19. 

407. 

Tedesko, F., Dr. 

Wien IX 

Skodagasse 19. 

408. 

Teschner, J., Dr. 

New-York 

134 E. 61.8t Str. 

409. 

Teuscher, H., Dr. 

' Dresden 

! 

1 Weisser Hirsch Ober- 
loschwitz. 

410. 

Timme, Walter, Dr. 

1 New-York i 

133 West 72 nd Street. 

411. 

Tobias, Dr. 

Treupel, G., Prof. Dr., Chefarzt 

1 des Hospitals z. Heil. Geist 

Berlin W. 

am Karlsbad 2. 

412. 

1 

Frankfurt a. M. 

Leerbachstr. 13. 

413. . 

Trömner, E., Dr. 

Hamburg 

a. d. Alster 49. 

414. 

Tuczek, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Marburg a. L. , Dir. d. Univ.-Irrenklinik 

415. 

Ulrich, Dr. 

Zürich 

Dir. d. Anst. f. Epilept 

416. 

Veraguth, Priv.-Doz. Dr. 

Zürich 

Ringgerstr. 11. 

417. 

Vogt, Hcinr., Prof. Dr. 

Wiesbaden 

Taunusstr. 54. 

418. 1 

Voigt, W., Dr. 

Bad Oeynhausen, 


419. i 

Volland, Karl, Dr, 

Bethel-Bielefeld 


420. ^ 

Völsch, Dr. 1 Magdeburg. 


421. ' 

Voss, G., Dr. Düsseldorf 

Prinz Georgstr. 15. 

422. 

Wagner, Oberstabsarzt a. D. Dr. | 

Nassau ä. L. 

423. 

Wagner R. v. Jauregg, J., Prof. Dr., ; 
Hofrat i 

Wien 

Landesgerichtsstr. 18. 

424. ! 

Wahrendorff, R., Dr, 

Ilten b. Hannover.: 


425. i 

Wallenberg, A., Prof. Dr. 

Danzig 

Delbrück-Allee 7d. 

426. 

Wanke, Dr. 

Friedrichroda i. Th. 


427. 1 

Warda, Dr. 

Blankenburg i. Th. 

Villa Emilia. 

428. 1 

Weber, Eugen, Dr., Sanit. 

Norderney. 


429. j 

Weber, H., Dr. 

Dresden 

Bernhardtstr. 4. 

430. 

Weber, W., Prof. 

Chemnitz ' 

Stüdt. Nervenheilanstalt. 

431. 

Weil, Dr. 

Stuttgart 1 

Sattlerstr. 25. 

432. 

Weiler, Julius, Sanit. Dr. 

Westend b. Berlin., 

Nussbaum-Allee 38. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Mitgliederverzeichnis 


XIII 



1 Name 

Ort 

i 

Wohnung 

433. 

Weiss, Karl, Dr. 

Wien IV 

Schwindgasse 12. 

434. 

Wertheim, Dr. 

Barmen. 


435. 

Westphal, A., Prof. Dr.,Geh. Mediz. 
Weygandt, Prof. Dr. phil. u. med. 

Bonn 

Irrenklinik. 

436. 

Hamburg 

Staatsirrenanstalt. 

437. 

Wiener, Hugo, Prof. Dr. 

Prag 

Mariengasse 4. 

438. 

Wiener, Otto, Dr. 

Prag II 

Tucbmachergasse 3. 

439. 

Wiesel, Josef, Priv.-Doz. Dr. 

Wien IX 

Florianigasse 5 a. 

440. 

Wild, Dr. 

Erfurt. 


441. 

Woelm, Dr. 

Peterswaldau, Schl. 

Sanatorium Ulbrichshöhe. 

442. 

Wohlwill, Fr., Dr. 

Hamburg 

Dammtorstr. 27. 

443. 

Wolff, 0., Dr. 

Katzenelnbogen. 


444. 

Wolfskehl, H., Dr., Oberarzt 

Hohe Mark i. Tann. 




b. Frankfurt a/M. 


445. 

Wollenberg, G.-R. Prof. Dr. 

Strassburg i. E. 

Kaiser Friedrichstr. 19a, 

446. 

Wunderlich, Hofrat Dr. 

Schöneck (Schweiz), 
im Winter Karls¬ 




ruhe, Jahnstr. 15. 


447. 

Zanietowski, J., Dr. 

Krakau 

Batorego 1. 

448. 

Zendig, Walter, Dr. 

Hamburg 

Kolonnaden 9. 

449. 

Zenker, Dr. 

Freienwalde a/0. 

Ägidientorplatz 4. 

450. 

Zimmermann, Dr., San. 

Hannover 
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11. Satzungen der Gesellschaft. 

§ 1 . 

Die Vereinigung führt den Namen „Gesellschaft Deutscher Ner¬ 
venärzte“. 

§ 2 . 

Zweck der Gesellschaft ist Förderung der neurologischen Wissenschaft 
und Heilkunde, der persönlichen Beziehungen zwischen den Nervenärzten 
sowie die Vertretung ihrer Interessen und Bestrebungen. 

§ 3. 

Die Gesellschaft besteht aus ordentlichen Mitgliedern, korrespondierenden 
und Ehrenmitgliedern. 

§ 4. 

Ordentliche Mitglieder können alle Personen Averden, die die staatliche 
Approbation als Arzt erlangt haben. 

§ 5 . 

Die Anmeldung zum Mitglied ist an den Vorstand zu richten. Die 
Aufnahme erfolgt, sofern zwei Drittel der abstimmenden Vorstandsmitglieder 
sich dafür aussprechen. Die Angabe von Gründen für etAvaige Ablehnung 
ist nicht erforderlich. 

§ 6 . 

Die Mitgliedschaft erlischt: 

a) durch den Tod; 

b) durch Erklärung des Austritts beim Vorstand; 

c) bei Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte; 

d) durch Ausschluss aus dem Verein auf Anordnung des Vorstandes 
unter Zustimmung der Majorität der Jahresversammlung. 

§ 7 . 

Die korrespondierenden und Ehrenmitglieder werden auf Antrag des 
Vorstandes durch Majoritätsbeschluss der Mitglieder der jedesmaligen Jahres¬ 
versammlung ernannt. Es sollen nur Personen in Vorschlag gebracht 
werden, die sich ein hervorragendes Verdienst um die Ziele der Gesell¬ 
schaft erworben haben. 
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Satzungen der Gesellschaft. 


XV 


§ 8 . 

Der Vorstand der Gesellschaft besteht aus 9 Mitgliedern, und zwar 
aus dem ersten und zweiten Vorsitzenden, den beiden Schriftführern, von 
denen der erste zugleich Schatzmeister ist, und 5 anderen Mitgliedern. 

Die Wahl des Vorstandes erfolgt durch die Mitglieder in der Jahres¬ 
versammlung auf Grund von Abstimmung mit einfacher Majorität, die auch 
durch Akklamation ersetzt werden darf. Bei Stimmengleichheit entscheidet 
die Stimme des derzeitigen Vorsitzenden. 

Die Wahlperiode erstreckt sich auf 2 Jahre; sie beginnt mit dem 
Schluss der Versaftimlung, welche die Wahl vollzogen hat. B6i jeder neuen 
Wahlperiode scheiden die 2 am längsten dem Vorstande angehörenden Mit¬ 
glieder für mindestens 2 Jahre aus. Bei gleich langer Zugehörigkeit ent¬ 
scheidet das Los. Eine spätere Wiederwahl ist zulässig. Der erste Vor¬ 
sitzende darf nur eine Wiederwahl annehmen; eine spätere Wiederwah- 
ist jedoch nicht ausgeschlossen. 

Der Vorstand vertritt die Gesellschaft, leitet ihre Geschäfte und ver¬ 
waltet das Vereinsvermögen, doch hat der Vorstand das Recht, die Ver¬ 
tretung in allen Angelegenheiten dem ersten Vorsitzenden zu übertragen. 

§ 9 - 

Scheidet im Laufe eines Geschäftsjahres ein Mitglied aus dem Vor¬ 
stande aus, so ergänzt sich der Vorstand bis zur nächsten Jahresversamm¬ 
lung durch Zuwahl aus der Zahl der ordentlichen Mitglieder. 

§ 10 . 

Der erste Vorsitzende hat das Recht, bei wichtigen Entscheidungen 
Versammlungen des Vorstandes zn berufen. Der Vorstand ist beschluss¬ 
fähig, wenn fünf Milglieder und unter ihnen der erste Vorsitzende oder 
in seiner Vertretung der zweite anw’esend sind. Die Erledigung der lau¬ 
fenden Geschäfte kann durch schriftliche Verständigung der Vorstandsmit¬ 
glieder unter einander erfolgen. 

Bei Behinderung des ersten Vorsitzenden gilt der zweite als sein 
Stellvertreter. 

§ 11 . 

Die Gesellschaft hält einmal im Jahre eine ordentliche Sitzung (Jahres¬ 
versammlung) ab. Die Tagesordnung ist von dem ersten Vorsitzenden 
unter Zustimmung des Gesamtvorstandes vorzubereiten und festzusetzen. 

Die Leitung der Jahresversammlung liegt in den Händen der beiden 
Vorsitzenden, bezw. ihrer von der Versammlung zu wählenden Stellver¬ 
treter. 

^ § 12 . 

Die Dauer der Versammlung beträgt zwei Tage. 

Zeit und Ort der nächsten Jahresversammlung sowie die wichtigsten 
Referatthemata werden von der Versammlung selbst am zweiten Sitzungs¬ 
tage bestimmt. 
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XVI 


Satzungen der Gesellschaft. 


§ 13. 

Der Jahresbeitrag beträgt 10 Mk. Ehrenmitglieder und korrespon¬ 
dierende Mitglieder sind von der Leistung der Beiträge befreit. Die Ein¬ 
ziehung der Beiträge geschieht durch den Schatzmeister, welcher das Ver¬ 
mögen der Gesellschaft unter Aufsicht des Vorstandes zu verwalten und 
der Jahresversammlung einen Rechenschaftsbericht vorzulegen hat. 

§ 14. 

Die Beiträge dienen zur Bestreitung der laufenden Ausgaben der Ge¬ 
sellschaft. Durch Beschluss der Jahresversammlung können Beträge för 
besondere Zwecke und Veranstaltungen aus dem Vermögen entnommen 
werden. 

§ 15. 

Die Berichte über die Verhandlungen der Gesellschaft werden zunächst 
in kürzerer Form in dem „Neurologischen Zentralblatt“, in ausführlicherer 
Weise in der „Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde“ veröffentlicht. 

Der ausführliche Bericht ist jedem der Mitglieder zuzustellen. 

§ 16. 

Änderungen dieser Statuten können nur durch die Majorität der Jahres¬ 
versammlung herbeigeführt werden, Dieselbe hat auch über die etwaige 
Auflösung der Gesellschaft oder ihre Verschmelzung mit anderen Gesell¬ 
schaften zu beschliessen. 

§ 17. 

Im Falle der Auflösung der Gesellschaft soll das vorhandene Ver¬ 
mögen zu Zwecken der Förderung der Nervenheilkunde oder zur Unter- ' 
Stützung von Nervenheilstätten Verwendung finden. 
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UI. Geschäftsordniiiig für die Jahresversammlungen. 

. § 1 - 

Die Leitung der Versammlung und ihrer Verhandlungen liegt aus- 
schliesslich in den Händen der beiden Vorsitzenden: dieselben verständigen 
sich unter einander über den jeweiligen Vorsitz in den (vorläufig 4) ein¬ 
zelnen Vor- und Nachmittagssitzungen. 

§ 2 . 

Bei Behinderung des einen oder beider Vorsitzenden werden von dem 
Gesamtvorstand, bezw. der Versammlung die nötigen Stellvertreter be¬ 
stimmt. 


§ 3. 

Zu „Ehrenvorsitzenden“ können nach Antrag des Vorstandes von der 
Versammlung etwa 3—5 hervorragende Teilnehmer oder ausländische 
Gäste bestimmt werden. Dieselben nehmen an dem Vorstandstische Platz, 

§ *■ 

Als Schriftführer fungieren neben den im Vorstand sitzenden Herren 
noch 1 oder 2 — in der Kegel von dem Lokalkomitee zu bestimmende — 
Herren; dieselben haben das allgemeine Protokoll über den Verlauf der 
Verhandlungen zu führen, die Vorträge und die Diskussionsredner zu regi¬ 
strieren und die nötigen Hilfsmittel zur sofortigen Notierung der Diskus¬ 
sionsbemerkungen bereit zu halten. 


§ 5 - 

Die Schriftführer besorgen innerhalb 14 Tagen den kürzeren Bericht 
über die Verhandlungen für das „Neurologische Zentralblatt“ und redi¬ 
gieren weiterhin die ausführlichen Verhandlungen für die „Deutsche Zeit¬ 
schrift für Nervenheilkunde“. 


§ 6 . 

Dem Vorsitzenden liegt die Pflicht ob, die Verhandlungen in strenger, 
präziser und gerechter Weise nach allgemeinen parlamentarischen Grund¬ 
sätzen zu leiten. 


§ 7. 

Die Sitzungen finden an zwei aufeinander folgenden Tagen, je eine 
am Vormittag und Nachmittag statt. — Beginn und Dauer derselben 
werden vom Vorstand bestimmt. 

II 
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Geschäftaordnung für die Jahreeveraaminluugen. 


§ 8 . 

* 

Bei Beginn der ersten (Vormittags-)Sitzung werden die nötigen ge¬ 
schäftlichen und persönlichen Mitteilungen gemacht, die Ehrenvorsitzenden 
gewählt and etwaige dringende ordnungsgemäss angemeldete Anträge be¬ 
raten und erledigt. 

§ 9 . 

■ { 

Im Laufe der dritten (Vormittags-)Sitzung (etwa nach einer Pause 
inmitten derselben) findet die statutengemässe Neuwahl des Vorstandes, die 
Bestimmung der zu ernennenden Ehren- und korrespondierenden Mitglieder, 
die Wahl des nächstjährigen Versammlungsortes und der wichtigsten Refe¬ 
ratthemata statt. 

§ 10 . 

Die zeitliche Anordnung der Referate und Vorträge steht dem Vor¬ 
sitzenden zu. — Angemeldete Vorträge, die zu den Referaten und diesen 
verwandten Gegenständen gehören, sollen mit denselben zusammengelegt 
werden. 

§ 11 . 

Zeitdauer der Vorträge: Für die Referate sind im allgemeinen 30 bis 
45 Min., allerhöchstens 1 Stunde vorzusehen, für Doppelreferate je 30 bis 
40 Min., zusammen höchstens lV 2 Stunden, für die Einzel vor träge je 
15—20 Min. — Ein Glockenzeichen des Vorsitzenden macht — 5 Min. 
vor Ablauf der Maximalzeit — die Vortragenden aufmerksam darauf, dass 
der Schluss des Vortrags nahe ist; über eine weitere Fortsetzung des¬ 
selben entscheidet die Versammlung mit einfacher Majorität auf Befragen 
durch den Vorsitzenden. 

§ 12 . 

Bei einer Überzahl noch ausstehender Vorträge und drängender Zeit 
treten strengere Bestimmüngen in Kraft, über welche die Versammlung 
nach den Anträgen des Vorsitzenden beschliesst: Einzeldauer der Vorträge 
10—15 Minuten; 3 Minuten vor Ablauf der bestimmten Zeit Glockenzeichen; 
nach Ablauf derselben Unterbrechung und Befragung der Versammlung, 
ob und wie lange der Redner noch weiter sprechen soll. 

§ 13. 

Für die Diskussion gelten die gleichen Grundsätze; möglichste Kürze 
ist anzustreben, im allgemeinen 6—lÖ Minnten für den einzelnen Redner 
(bei beschränkter Zeit nur 3—5 Minuten). Mehr als 3mal ist einem 
Redner das Wort in der Diskussion eines Gegenstandes nur mit Zustim¬ 
mung der Versammlung zu erteilen. 


14. 

Schlussanträge für die Diskussion können jederzeit und von jedem 
Mitglied der Gesellschaft gestellt werden; die Versammlung entscheidet 
darüber nach Befragung durch den Vorsitzenden. 
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Geschäftsordnung für die Jahresversammlungen. 


XIX 


§ 15. 

Etwaige Wünsche der Vortragenden — für Mikroskope, Projektions¬ 
apparate, Demonstrationstische usw. — sind tunlichst einige Zeit vor Be¬ 
ginn der Versammlung bei dem 1. Schriftführer anzumelden. 

§ ler 

Krankenvorstellungen sind möglichst zusammenzulegen und gehen im 
allgemeinen den übrigen Vorträgen vor (etwa zu Anfang der zweiten 
Sitzung, oder auch nach den Sitzungen, im Hospital oder der Klinik usw.). 

Dasselbe gilt — natürlich mit Modifikationen im Einzelfall — auch für 
mikroskopische Demonstrationen, anatomische Präparate, Projektionen usw. 

§ 17. 

Beschlüsse und Resolutionen über wissenschaftliche Fragen und 
Probleme werden in der Regel von der Versammlung nicht gefasst. 

§ 18. 

Etwaige Anträge in Betreif der Satzungen und ihrer Änderungen, oder 
auf Verwendung von Geldmitteln und dergleichen sind rechtzeitig, d. h. 
vor Versendung des offiziellen Programms oder mindestens einige Tage 
vor Beginn der Jahresversammlung bei dem 1. Vorsitzenden anzumelden 

§ 19. 

Es wird dringend gewünscht, dass die Publikation der Referate und 
der Einzelvorträge tunlichst in voller Ausführlichkeit in den „Verhand¬ 
lungen“ der Gesellschaft erfolgt. Wenn dies nicht, geschieht, so hat jeden¬ 
falls der Vortragende ein ausführliches Autoreferat in kürzester Zeit 
zu liefern. 

§ 20 . 

Diese Geschäftsordnung tritt sofort nach ihrer Durchberatung und 
Annahme seitens der Versammlung in Kraft. Änderungen derselben können 
nur durch die Jahresversammlung nach Anträgen des Vorstandes be¬ 
schlossen werden. 
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Achte Jahresyersammlmig der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte in Manchen am 22. nnd 23. September 1916. 


Am 22. und 23. September 1916 fand in München unter regster 
Beteiligung die 8. Jahresversammlung der Gesellschaft Deut¬ 
scher Nervenärzte (Kriegstagung) statt, und zwar in der I. medi¬ 
zinischen Klinik (G.-ß. v. Eomberg). 

Als Vertreter des Sanitütsamtes bayr. I. Armeekorps waren anwesend 
die Herren Oberstabsärzte Dr. Lukas und Dr. Schwarz, als Vertreter 
des kgl. sächs. Ministeriums des Innern Herr Ministerialdirektor Geheim¬ 
rat Heinke, als Vertreter des preuss. Kriegsministeriums Herr Geheimrat 
Martineck. 

Ferner waren anwesend die Herren: 

Abraham z. Zt. Allenstein, Adams-Andernach, Anhalt-Mershausen, 
Ahrens-Teupitz, Aigner-München, Alt-Uchtspringe, Ast-Conradstein, 
Aschaffenburg-Cöln, Auer, 3. Mar.-Inf.-Reg., BackenkÖhler-Apler- 
beck, Baiassen-Budapest,Barbo-Pforzheim, Baruer-Biaunlago, Bartsch- 
Hannover, Sanit.-Amt X. Arm.-K., Baumann-Essen. Becker-Düren, Ben¬ 
dixsohn-Berlin, Benno Goslar, Bergenthal-Uüsseldorf, Beyer-Roiler- 
birken, Beyerhaus-Bedburg, Berliner-Giessen, Birnbaum-Berlin-Buch, 
Blank, Ol)erst.-Arzt Sanit.-Amt I. b. Arm.-K., Bra-Strassburg, Bölimig, 
Oberst.-Arzt Dresden, Boettiger-Hamburg, Bonhöffer-Berlin, Braunert- 
ückermünde. Brill-Frankfurt a/M., Brösener, Oberst.-Arzt Sanit.-Amt I 
b. Arm.-K., Brühl-Riedrich, B'runner-Cassel-Neumühle, Colla-Beihel, 
Daniel-Cassel, David-München, Deetjen-Wilhelmshöhe, Delbrück- 
Bremen, Determann-St. Blasien, Dettmar-Lauterberg a. H., Dieckhoff- 
Streitberg, Dobnick-Kosten, Dreyfus-Frankfurt a/M., Dubbers-Alten- 
burg, V. Ehrenwall-Alirweiler, Eichelberg-HedemOnden. Eisath-Hall 
(Tirol), Eisen-Regensburg, Eliasberg I/L. 60., Ennen-Merzig, Erb, 
Exzell. Heidelberg, Erk-Herborn, Erlenmeyer-Bendoif, Fabricius- 
Dürenj Facklam-Suderode, Freund-Breslau, Freund-Tübingen, Fürn- 
rohr-Nürnberg-Ingolstadt, Geissendörfer-München, Geigen berger- 
München, Germanus Flatau-Dresden z. Zt. Kiel, Gersdorff-Strassburg, 
Gessner-Nürnberg, Gierlich-Wiesbaden, Giese-Baden-Baden, Gold- 
stein-Halle a/S., Gregor-Leipzig, Gross-Schussenried, Gross-Gleiwitz, 
Grund-Halle a/S., Gueckel-Nürnberg, Guhr-Tätra Sz^plek, Haake- 
Berlin, Haardt-Emmerdingen, Haenisch-Stettin, Hagmann-Coblenz, 
Hahn-Frankfurt a/M., Harlander-Regensburg, Hartwig-Eickelborn, 
Hassmann-Bretten, Havemann-Tapiau. Haymann-Krenzlingen, Hecker- 
Dresden, Heine-München, Heinck-Dresden, Henkel-Hadamar, Her- 
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2 Achte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 


fe 1 d t - Ansbach, H e r m k e s-Eickelborn, H e r t i n g -Galkhausen, H e r t z -B res- 
lau, Herwig-Marsberg, Herzei-Wiesbaden, Hirschfeld-Berlin, von 
Hoesslin-Mttiichen, Horstmann-Stralsund, HObner-Bonn, Hügel- 
Klingennitlnster, Hüttenbacb-Blünchen, Jacobsohn-Berlin, Jakob-Uam- 
burg-Friedrichsberg, Jirzik-Ziegenbals, Jolly-Halle a/S., Jolowicz- 
Dresden, Isserlin-Mdnchen, Kaestner-MQnchen, Kalb-MOller-MOn- 
chen, Ealiscber-Berlin, Ealm-München, Ealmus-Hamburg, Eauf- 
mann-Mannheim Ludwigshafen, Eehr-Hamburg, von Eemnitz-Garmisch, 
Eern-Stuttgart, Eleist-Erlangen, ElQher-Erlangen, Enauer-MOnchen, 
Enemen-München, Eoch-Ingolstadt, Eöhler-Eisenach, Eoenig-Bonn, 
Eohnstamm -Eönigstein, Eoschella-Stuttirart, Erapf-Ereischa-Dresden, 
Ereuser-Winnental, Eühne-Cottbus, Lamp4, Arno Ed., München, Lampe, 
Lavinia A., München, L a n ge -Breslan, L a q u e r-W iesbaden, L a s k e r-Freiburg, 
Laudenheimer- Alsbach-Darmstadt. Lewinstein-Berlin-Schöneherg, Lie- 
bermeister-Düren, Liebmann-Cöln a/R., Lienan-Hambnrg, Liepmann- 
Herzberge, Lilienstein-Nauheim, Loewenthal-Braunschweig, Loewy- 
Marienbad, Lütgerath-Nenstadt (Holst.), Maas-Berlin-Bucb, v. Malaise- 
München, Mann-Dresden, Mann-Breslan, Mann-Mannheim, Marburg- 
Wien, Marcus e -Ebenhausen b. München, Martin -Neubabelsberg, M a 11 h e y - 
Danzig, Mayer-Innsbruck, Mendel-B.TÜn, Meyer-Partenkirchen, Meyer- 
WOrzburg, Meyersohn-Schwerin (Meckl), Moeli-Berlin, Moeller-Zeh- 
lendorf, Mo h r-Coble’iz, Mo h r-Eberswähle. Münz e r-Charlottenburg, Mu n d - 
Görlitz, Naegeli-Tübingen, Neisser-Bunzlau, Neuhaus-Düssehiorf, 
Nick ei-Berlin, Nissl-Heideiberg, Nonne-Hamburg, Obersteiner-Wien, 
Oppenheim-Berlin, Osman-Eonstantinopel, Pappenheim-Wien, Par- 
lus-Esslingen, Pehzer-Bremen, Peretti-Düsseldorf-Grafenberg, Piltz- 
Erakau, Pilzecker-Ileidelberg-Rohrbach, Plange-München, von Pod- 
mannsky-Budapest, Poenitz-Halle a/S., Port-Augsburg, Prager-Cassel, 
Preger-München, Raab-München, v. Rad-Nürnberg, Ranke-Müncben, 
Rec k m a n n-Oeynhausen, Re h m -Bremen, Re h m-Münclien-Neufriedenheim, 
Rei ss-Tübingen, Repkewitz-Schleswig, Reymann-Süchteln-Joliantiistal, 
Rieder-Coblenz, Rumpf-Bonn, Säen ger-Hamburg, Samuel-Stettin, 
V. Sarbö-Budapest, Sauer-München, Sauermann-Merzig, Scroy-Spa, 
Schaefer-München, Schaefer-Roda S.-A., Scharf-Krakau, Scharpff- 
Nürnberg, Schedler-Merxhausen, Scheiber-Mainkofen, Scheven-Dan¬ 
zig, Schraidt-Pfafferode, Schmidt-Warstein, Schmidt-Lehe, ScLmitt- 
Augsburg, Scbroeder-Greifswald, Schroeder-Hildesheim, Schüller- 
Wien, Schultheis-Freiburg, Schultze-Göttingen, Schuster-München, 
Schuster-Berlin, Schwabe-Plauen, Seelig-München, Seige-Parten- 
kirchen, Sichel-Frankfurt a/M., Siebers-Leipzig-Dösen, Siebert-Galk- 
hausen, Simons-Berlin, Spielmeyer-München, Spliedt-Brandenburg a/H., 
Stamm-Ilten, Starcke-Bad Berka, Steinberg-Crefeld, Stier-Charlotten- 
burg, Stoltenhoff-Eortau, Stransky-Wien, Strasmann-Düsseldorf, 
Straub-München, Tesdorpf-München, Thumm-München-Haar., Tröm- 
ner-Hamburg, Tuczek-Marburg, Ünger-Eoeppern, Vix-Darmstadt,Vocbe- 
Egefing, V öl sch-Magdeburg, Vollrath-S premberg, Vorkastner-Greifs- 
wald, Voss-Düsseldorf, Wachsmuth-Eichberg (Rheingau), Wallen- 
berg-Danzig, Warda-Bad Blankenburg (Thür.). Weber-Chemnitz, Wein¬ 
berg-Rostock, Weinland-Zwiefalten, Weiss-Wien, Wertern-Dresden, 
Westphal-Bonn, Weyermann-Werneck, Weygandt-Hamburg, Wey- 
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land-Marburg a/L., Wietfeldt-Cuxhaven, Willige-Halle a/S., Wil¬ 
ma nns-Heidelberg, Wittgenstein-Cassel, Woernlieim-Sorau N.-L., 
Wohl will-Hamburg, Wollenberg-Strassburg, Wolf-MOnchen, Zinu- 
Eberswalde. 


Als Schriftführer waltet Herr K. Mendel-Berlin, als örtlicher 
Schriftführer Herr Spielmeyer-München. 


Erster Tag. 

1 . Sitzung. 

Freitag, den 22. September, vormittags 9 Uhr. 
Vorsitzender: Herr H. Oppenheim-Berlin, später Herr Saenger- 

Hamburg. 

Herr Oppenheim eröffnet die Versammlung mit folgender An¬ 
sprache : 

M. H.! Es ist das erste Mal seit Ausbruch des Krieges, dass wir 
uns zu einer Jahresversammlung zusammenfinden. Wir hatten gerade 
die Vorbereitungen zu dem internationalen Neurologen-Kongress in 
Bern getroffen, als sich der Sturm erhob, der den Weltenbrand ent¬ 
fachte. Ich suche vergebens nach irgendeinem dem Wirken der 
Naturkräfte entlehnten Bilde. Das, was wir in diesen zwei Jahren 
erlebten, lässt sich an Grösse, Gewalt und Furchtbarkeit nicht in 
Menschenworte zusammenfassen, selbst wenn mir die Sprache der 
Dichter und Propheten zu Gebote stände. 

Aber wenn wir auch eine berechtigte Scheu haben, an die grossen 
Taten und Leiden unserer Kämpfer mit Worten zu rühren, ist es gewiss 
am Platze, unserer Bewunderung und Dankbarkeit für die Leistungen 
unserer Kollegen im Felde bei dieser Gelegenheit Ausdruck zu geben. 

Ich begrüsse die hier zu gemeinschaftlicher Tagung versammelten 
Mitglieder der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte und des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie. Es gibt Fragen und Bestrebungen, die uns 
miteinander verbinden, Aufgaben, an deren Lösung beide Vereinigungen 
beteiligt sind. Wir befinden uns in der Lage eines geschiedenen Ehe¬ 
paares, das im Interesse der Kinder freundschaftlich verbunden bleibt. 
Ich begrüsse auch die Herren Gäste, insbesondere die Vertreter der 
Medizinalabteilungen des Kriegsministeriums. 

Darüber sind wir uns wohl alle einig, dass für viele Jahre hinaus die 
Beziehungen zwischen den Völkern, selbst auf dem Gebiete der Geistes- 
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Wissenschaften unterbrochen bleiben werden. Um so notwendiger ist 
es, dass wir uns im Lande und mit unseren Bundesgenossen zu ge- 
meinschaftlicher Arbeit und Aussprache über die wissenschaftlichen 
und praktischen Aufgaben imseres Berufes zusammenfinden. Das ist 
der Sinn der heutigen Tagung. 

Unsere Jahresversammlung soll ganz dem hohen Ernste der Zeit 
angepasst sein. Und so haben wir beschlossen, nicht nur von jeder 
Feier abzusehen, sondern alles das beiseite zu lassen, was nicht streng 
zu den wissenschaftlichen Aufgaben gehört. Wir halten es deshalb 
auch für angezeigt, die Neuwahlen des ersten Vorsitzenden und des 
Vorstandes bis nach dem Kriege zu verschieben. 

Nur eine Pflicht liegt uns noch ob, der Mitglieder zu gedenken, 
die der Tod inzwischen dahingerafft hat. Es sind dies die Ehren¬ 
mitglieder der Gesellschaft Ehrlich und Horsley, die korrespon¬ 
dierenden Mitglieder Gowers und Mitchell, die Mitglieder Bern¬ 
hardt, V. Frankl-Hoch wart, Friedmann, Heilbronner, Hey, 
Hoeniger, Eaes, L. Laquer, Matthes, Oberndörffer, Eoth- 
mann,Thomsen. In einer Zeit, in der der Tod so viele Opfer fordert, 
ziemt es sich nicht, den Einzelnen herauszuheben und seine Verdienste 
zu würdigen. Ich beschränke mich deshalb darauf, die Namen an¬ 
zuführen und bitte Sie, Ihre Trauer dadurch zu bekunden, dass Sie 
sich von Ihren Sitzen erheben. 

Nach kurzen geschäftlichen Mitteilungen wird alsbald in die 
wissenschaftliche Tagesordnung eingetreten. 


I. Bericht. 

Neurosen nach EriegSTerletznngen. 

Erster Berichterstatter: Herr Oppenheim-Berlin: 

M. H.! Unsere heutige Besprechung steht im Zeichen des Krieges. 
Wir betreten ein Feld des Kampfes und der Gegensätze. Soweit es 
an mir liegt, soll jedoch die Erörterung vom Geiste des Friedens ge¬ 
tragen sein. 

Bei den Auseinandersetzungen über die Kriegsneurosen ist es zu¬ 
tage getreten, dass über die nosologische Stellung der Hysterie 
und Neurasthenie die Ansichten noch weit auseinandergehen. Bei 
einem Teil der modernen Autoren zeigt sich das Bestreben, Hysterie, 
Neurasthenie, Psychasthenie, Tic, Myoklonie, Crampi usw. zu einer 
undefinierbaren Krankheitseinheit zusammenzuschmelzen, die sie Hy- 
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sterie nennen. Das kann ich nicht mitraachen. Hysterisch und ner¬ 
vös sind und bleiben für mich zwei verschiedene Begriffe. 

Der psychogene Ursprung der Erscheinungen kennzeichnet das 
Qrundwesen der Hy steri e. Das „Wenn Du anders dächtest, fühltest und 
wolltest, könntest Du anders" — bildet das Leitmotiv der Diaguose Hy¬ 
sterie. Demgegenüber bleibt als Hauptkriterium für die Neurasthenie: 
die abnorme Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit. Gewiss spielen Ano¬ 
malien des Denkens und Fühleas auch bei der Neurasthenie eine 
Bolle, aber doch nur in bestimmter Art und Bichtung: als Phobien, 
insbesondere als Nosophobie, als gesteigerte Selbstbeobachtung, als 
Neigung zu Verstimmungszuständen, ferner als Hyperästhesie für die 
sensorischen Beize und die viszeralen Vorgänge. Die Neurasthenia 
cordis, vasomotoria, die nervöse Dyspepsie, die sexuelle Neurasthenie 
usw., das sind wohlcharakterisierte Formen und Teilzustände der 
Neurasthenie — sie lassen sich nicht mit einem Federstrich aus der 
Welt schaffen. Ich bestreite auch die Berechtigung, den Begriff der 
Neurasthenie mit dem der Erschöpfungiätiologie zu verankern. Das 
sind subjektive Lehrmeinungen, deren Allgemeingültigkeit erst noch 
zu beweisen ist. — 

Es darf uns auch nicht irre machen, dass es Symptome gibt, die 
beiden Neurosen gemeinschaftlich zukommen, dass sie sich ferner 
oft kombinieren und dass es Fälle gibt, in denen auch der Kundige 
unsicher ist, ob er Hysterie oder Neurasthenie diagnostizieren soll. — 
Auch wenn die Grenzen zwischen den verschiedenen Neurosen keine 
ganz starren sind, müssten wir an der Scheidung festhalten. Zwei 
Geschwister können doch zwei recht verschiedene Menschen sein. 
Die Grenze zwischen der rheumatischen Facialislähmung und der Poly¬ 
neuritis oder zwischen der Ischias und Polyneuritis ist auch eine 
fliessende — und doch wird kein denkender Arzt diese Zustände 
identifizieren. 

Auch der Tic general, die Myoklonie, die Quinckesche Krank¬ 
heit, die Akroparästhesien, die Hemikranie, die Crampi usw. behalten 
ihre Sonderstellung, wenn es auch feststeht, dass Erscheinungen dieser 
Art auf dem Boden der Hysterie entstehen können. Wir verlangen dann 
bestimmte Kriterien, welche ihnen das Gepräge der Hysterie verleihen. 

Es gibt also nicht nur die eine Neurose Hysterie, sondern eine 

1) Ich erwähne das besonders gegenüber Jendrässik (Neurol. Zentralbl. 
1916, 12); dieser Autor, der doch gerade die nahen Beziehungen zwischen den 
hereditären Nervenkrankheiten und die Übergänge zwischen ihnen belont hat, 
würde sich doch sicher dagegen sträuben, wenn man die Friedreichsche 
Krankheit mit der progressiven Muskelatrophie identifizieren würde. 
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ganze Gruppe von Neurosen, wie sie übrigens auch in den Lehr¬ 
büchern der Nervenkrankheiten seit langem charakterisiert und ab¬ 
gegrenzt werden. 

Wir kommen nun zu dem zweiten wichtigen Punkte: Alle diese 
Neurosen oder wenigstens die Mehrzahl derselben können sich im 
Gefolge eines Traumas entwickeln. Es gibt also traumatische 
Neurosen. Das ist eine feststehende Tatsache, auch wenn es nicht 
zu bezweifeln ist, dass ganz analoge Zustände durch andere Schädlich¬ 
keiten hervorgerufen werden können. Es darf uns dabei nicht der 
Begriff der Krankheiten von bestimmter einheitlicher Ätiologie, nicht 
der der Infektionskrankheiten vorschweben. Ja, selbst wenn es sicher 
wäre, dass das Trauma nur die auslösende Ursache bildet, während 
der Keim dieser Störungen im Individuum schlummernd vorhanden 
ist, wäre das Leiden selbst ohne das Trauma gegenstandslos, erst 
dieses, verleiht ihm Wirklichkeit. 

Wäre damit die Frage erschöpft, so wäre die Forderung berech¬ 
tigt, im einzelnen Falle das Leiden bestimmter zu klassifizieren und 
von einer traumatischen Hysterie, Neurasthenie, Myoklonie usw. zu 
spechen. Aber schon die Erkenntnis, dass häufig Kombinationen 
sowie ungewöhnliche Erscheinungen Vorkommen, und dass die Klassi¬ 
fizierung oft auf Schwierigkeiten stösst, gibt uns, wie mir scheint, 
das Kecht, die Bezeichnung traumatische Neurose als eine sum¬ 
marische, eine nichts präjudizierende, d. h. die speziellere Ein¬ 
gruppierung vermeidende anzuwenden; ganz abgesehen davon, dass 
es, wie ich nachher zeigen wer<^e, spezielle T3rpen gibt, die unter 
diesen Begriff fallen. — 

Nun müssen wir uns aber erst über den Begriff des Trauma 
verständigen. Er schliesst sowohl die psychische ‘) Erschütterung wie 
die mechanischen Insulte ein. Es unterliegt für mich keinem Zweifel, 
dass der Schreck und die rohe Gewalt der körperlichen Verletzung 
dieselben Funktionsstörungen im zentralen Nervensystem hervorrufen 
können. Diese Folgezustände haben zum Teil den Charakter hyste¬ 
rischer Erscheinungen. Aber auch wenn wir diesen Begriff weit fassen, 
bleiben Symptome und Symptomgruppen, die durchaus dem Typus 


1) Ich habe nie behauptet, wie mir Schuster u. a. nachsagen, dass die 
seelische Ätiologie nur eine bescheidene Bolle spiele; ich habe das nur be¬ 
züglich der ideagenen Entstehung im Sinne Charcots geäussert. Ich habe 
sogar die psychische Erschütterung an die erste Stelle gesetzt, vergl. meine 
Schrift: Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Berlin 1916, S. 235ff. und 
ebenso meine leider zu sehr vergessene alte Monographie ans dem Jahre 1888/92 
über die traumatischen Neurosen. 
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der neurastheniscben entsprechen, indem sie sich aus der abnormen 
Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit des gesamten Nervensystems oder 
bestimmter nervöser Apparate ableiten lassen. Die kardiovaskulären 
und sekretorischen Störungen lassen das besonders deutlich er- 
kcnneu. — 

Es ist merkwürdig, dass mehrere von den Autoren, die ihre 
Stimme am lautesten und energischsten gegen die traumatische Neu¬ 
rose erhoben haben, an dem Begriff der Schreckneurose^) festhallen. 
Der psychische Shock kann also auch in ihrem Sinne nervöse Stö¬ 
rungen zeitigen, die sie weder mit der Hysterie noch mit der Neurasthenie 
identifizieren, so dass sie also ganz meinen Spuren folgen, nur dass 
sie einen die Ätiologie enger begrenzenden Namen wählen. Ich halte 
es für angebracht, dass die Vertreter dieser Lehre sich in der Dis¬ 
kussion klar darüber aussprechen, welchen Begriff sie mit dem Namen 
Schreckneurose, Kommotionsneurose, Eontusionsneurose usw. verbinden, 
vor allem, ob sie diese Krankheitszustände von der Hysterie und Neura¬ 
sthenie trennen. Wie man gar auf der einen Seite von Eommotionsneu- 
rose sprechen, auf der anderen die Bezeichnung und den Begriff der 
traumatischen Neurose bekämpfen oder sogar rundweg ahlehnen kann 
(Saenger-^) u. a.), das ist mir völlig unerfindlich. Commovere heisst 
erschüttern und „Erschütterungsneurose“ ist doch gerade in dem ent¬ 
halten, was von mir unter dem Namen traumatische Neurose dargestellt 
worden ist. Glauben die Vertreter dieses Standpunktes wirklich, dass 
die ungünstigen Erfahrungen, die wir seit dem Inkrafttreten des 
ünfallversicherungsgesetzes mit den Bentenkämpfen gemacht haben, 
vermieden worden wären, wenn ich statt von traumatischer Neurose 
von Kommotionsneurose gesprochen hätte? — 

Deutlicher haben sich bisher nur Liepmann®) und StrümpelH) 
über die Beziehung der Schrecklähmung zur Hysterie ausge¬ 
sprochen. Sie lehren: Der Schreck kann unmittelbar nervöse Folge¬ 
zustände hervorbringen, die nicht der Hysterie zuzurechnen sind. Es 
sind Betriebsstörungen im zentralen Nervenapparat ohne organische 
Grundlage. Sie haben jedoch einen ephemeren Charakter®). Zur 

1) Die Bezeichnung wird auch von Nonne, Bonhoffer, Gaupp u. a. 
angewandt. Siehe besonders Horn, Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 53, Jolly, 
Arch. f. Psych. Bd. 56. 

2) Röntgenatlas der Kriegsverletzungen. Hamburg 1916. Zusatz bei der 
Korrektur; Die Kommotionsneurose, wie sie Horn (Z. f. d. g. N. Bd. 34) neuer¬ 
dings darstellt, ist keine Neurose. 

3) Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 6. 

4> Med. Klinik 1916, Nr. 18. 

5 ) Dass das in der Regel zutrifft, geht aus den an der Pront gewonnenen 
Erfahrungen (Mörchen, M. m. W. 1916, Nr. 33, Seige, M. f. P , Bd. 39) her- 
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Krankheit und zwar znr ,,traumatischen Hysterie“ werden sie erst 
durch die ideageue Fixation mittels Begehrungsvorstellungen, Be- 
fiirchtungsVorstellungen usw. — Im Sinne dieser Autoren haben wir 
also als unmittelbaren ETekt des Traumas eine Neurose besonderer 
Art. Das bedeutet schon eine starke Annäherung an meinen Stand¬ 
punkt. Aber Strümpell geht noch einen Schritt weiter und kommt 
damit prinzipiell ganz zu meiner Auffassung, indem er lehrt: Nur in 
ganz seltenen Fällen kiun mau sich des Gedankens nicht erwehren, 
dass das heftige psychische Trauma an sich dauernde funktionell- 
somatische Störuugeu zur Folge haben kann; er denkt dabei beson¬ 
ders an gawiise klonische Krampfzustäude, an Myoklonien, Tics usw. 
Die Anschauung von Strümpell und Liepmann enthält sicher 
einen richtigen Kern, aber sie sind mir noch die Antwort auf meine 
Frage schuldig: Wann beginnt diese Hysterifizieruug und woran er¬ 
kennen sie den Übergang der Schrecklähmung in die traumatische 
Hysterie? 

Ein grosser Teil der Missverständnisse beruht auf der Verwechs¬ 
lung der Begriffe psychotraumatisch und psychogen. Die see¬ 
lische Erschütterung kann Krankheitszustände erzeugen, die in Funk¬ 
tionsstörungen des zentralen Nervensystems, aber nicht in seelischen 
Veränderungen bestehen, Zustände, die von der Psyche geboren sind, 
aber nicht in ihr wurzeln. Die'Psyche ist in beiden Fällen die Mutter, 
aber es ist doch ein grosser Unterschied, ob die Frucht noch als 
Foetus im ünterleibe steckt, durch die Nabelschnur mit dem mütter¬ 
lichen Organismus verbunden und in ihrer Existenz ganz von ihm 
abhängig, oder ob es sich um das geborene, selbständig gewordene 
Kind handelt. Diesen Doppelsinn der Bezeichnung psychogen dürfen 
wir nicht aus den Augen verlieren; leider hat das auch Strümpell 
noch in seiner jüngsten Veröffentlichung über Hysterie^) getan, indem 
er dort lehrt: Alles, was psychogen entstanden ist, ist hysterisch. Um 
solche Missverständnisse zu vermsiden, ist es ratsam, die Bezeichnung 
psychogen in thymogen und ideagen zu zerlegen, auch wenn die 
Griechen (nach Strümpell) mit diesem Worte einen anderen Begriff 
verbundeh haben. 

vor. Aber es Ist dabei zu berücksichtigen, dass gerade die schwereren, hart¬ 
näckigen Fälle in'4 Heimatlazarett gelangen und dass die Hartnäckigkeit keines¬ 
wegs ein sicherer Beweis für die psychogene Fixation ist. 

1) Zeitschr. f. Nervenheilkde., BJ. 55. Strümpell ist damit in Wider¬ 
spruch mit sich selbst geraten (.s. o.). — Auch auf der Münchener Tagung ist 
von der Mehrzahl der Diskussionsredner dieser bedeutsame Unterschied nicht 
gewürdigt worden, und es ist diesem Umstand nicht zum wenigsten zu ver¬ 
danken, wenn wir hier und da aneinander vorbeigeredet haben. 
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Wir kommen nun zu einem besonders schwierigen und strittigen 
Gebiet: der Entstehung von Neurosen durch peripherische 
Traumata. Die Mehrzahl der Autoren nimmt hier einen ablehnenden 
Standpunkt ein, d. h. sie sagen: Wenn auf diesem Wege eine Neurose 
entsteht, ist die Ursache nicht der physikalische Akt der Verletzung 
selbst, sondern es sind sekundäre psychische Momente, besonders die 
Begehrungsvorstellungen. Nur eine kleine Reihe von Forschem, wie 
Nonne*), Binswanger^), Niessl v. Meyendorf') gibt an, dass 
das peripherisch angreifende Trauma auf mechanischem Wege Hy¬ 
sterie erzeugen kann. — 

Meine Lehre lautet demgegenüber so: Wie jeder sensible (und 
sensorische) Reiz eine Wellenbewegung bewirkt, die sich in die corti- 
kalen Zentren fortpflanzt, so kann der über das physiologische Mail 
hinausgehende mechanische Reiz, die rohe Gewalt des Traumas, eine 
Erschütterungswelle erzeugen, die in das Zentralorgau dringt und hier 
eine Veränderung im Sinne der lokalen Kommotion oder Diaschisis 
hervorbringt*). Ich habe von vornherein hinzugefügt, dass der psy¬ 
chische Shock das zentrale Nervensystem für diese körperlich-reflek¬ 
torisch wirkenden Schädigungen besonders empfänglich macht. Und 
weiter: Auch ein dauernd in der Peripherie wirkender Reiz, wie der 
der traumatischen Neuritis, des Ampntationsneuroms usw. kann in 
ähnlicher Weise auf den Zentralapparat einwirken. 

Zwischen dem von mir vertretenen positiven und dem jeden Reflex- 

1) Med. Klinik 1915 u. 1910. 

2) Mon. f. Psych., B l. 38, 1915. Dieser Autor hat, wenn er auch die Be- 
zeichnnng Hysterie beibehält, den Kern meiner Lehren akzeptiert, indem er 
sagt: „Ich hal)e persönlich den Eindruck gewonnen, dass die mechanische 
Schädigung bestimmter Abschnitte des Ne-weusystems, die wir uns nur unter 
dem Bilde molekularer Veränderungen innerhalb der% geschädigten Neurone 
vorstellen können, den wesentlichen Einfluss auf die besondere Gestaltung 
hysterischer Krankheitsbilder ausflbt.“ E’ beschreibt dann den auch von mir 
festgestellten kontralateralen K->pfschinerz bei Anstrengung der funk¬ 
tionell gelähmten Extremität und führt aus: Ob wir es hier mit loksdisierten 
vaskulär bedingten Begleiterscheinungen (also p ithologisehon Getässempfia- 
dungen) einer geschädigten oder überanstrengten Hirnregion, die mit der Inner¬ 
vation der Extremität zusammenbängt, zu tun haben, wage ich nicht zu ent¬ 
scheiden. 

3) M. f. P., Bi. 39. Freund (Neurol. Z. 189.)) hat schon vor vielen Jahren 
für die Entstehung seiner „psychischen Lähmungen“ eine Theorie aufgestellt, 
die der von mir vorher begründeten aufs engste verwandt ist. Und ganz be¬ 
sonders bat sich neuerdings L. Mann (Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 37) mir 
angescblossen. 

4) Vergl. dazu die während des Druckes erschienene Abhandlung von 
Goldscheider id der D. med. Wochenschr. 1916. 
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Vorgang ablehnenden negativen Standpunkt gibt es auch einen ver¬ 
mittelnden, der schon von Charcot^) vertreten wird, indem dieser 
Autor annimmt, dass die unmittelbare Wirkung des peripheren Trau¬ 
ma eine auf reflektorischem Wege zustande kommende Aufhebung 
der Funktion sein kann. Aber diese Störung würde sich schnell 
wieder ausgleichen, wenn nicht die Autosuggestion hinzuträte und die 
Hysterie ins Leben riefe. Sie finden hier also dieselbe Vorstellung, 
wie sie später von Liepmann und Strümpell für die Schreck¬ 
wirkung formuliert worden ist und erkennen bereits, dass die Gegen¬ 
sätze zwischen uns doch nicht so unüberbrückbar sind. Das zeigt 
auch die Besprechung, die Schuster 2) dieser Frage gewidmet hat. — 

Es ist hier noch die Frage des Intervalls zu streifen. Dass sich 
die Neurosen nach Verletzungen nicht immer sofort entwickeln, son¬ 
dern öfter erst nach einer scheinbar freien Zwischenperiode von 
Wochen oder selbst Monaten, wie das neuerdings besonders wieder 
von Hauptmann^) betont worden ist, ist eine seit langem bekannte 
Tatsache. Auch wenn man mit mir annimmt, dass diesen Erankheits- 
zuständen Veränderungen im Sinne einer Commotio zugrunde liegen, 
ist es verständlich, dass sie zuweilen zu geringfügig sind, um sich in 
Erankheitssymptcimen zu äussern und dass es noch des Hinzutretens 
weiterer Schädlichkeiten oder einer latenten Fortentwicklung des 
pathologischen Vorgangs bedarf, um die Symptome in die Erschei¬ 
nung treten zu lassen. Es beweist also nichts gegen meine Auf¬ 
fassung, wenn das körperliche Trauma in einem Falle anscheinend 
keine direkten Folgen zeitigt und erst eine neue psychische Schäd¬ 
lichkeit die Symptomatologie zum Vorschein kommen lässt. — 

Die Eriegsstudien haben mir nun nicht nur zu einer Bestätigung 
meiner alten Erfahrungen Gelegenheit gegeben, sondern mir auch 
manches Neue gezeigt. Das hat man, vielfach sogar mit einem 
gewissen Hohn, in Abrede gestellt. Es wäre richtiger gewesen, wenn 
die Gegner sich darauf beschränkt hätten, zu erklären: Uns hat der 
Erieg nichts Neues gelehrt. Aber ein anderer kann doch nicht be¬ 
urteilen, ob und inwieweit mjr etwas neu und überraschend ist. Man 
hätte allenfalls sagen können: Wie wenig muss dieser Mann vorher 
gewusst haben,, wenn er jetzt so viel sieht, was ihm bis da entgangen 


1) Lebens aur lea Maladiea du Syatöme nerveux. Paria 1887. 

2) Entatehen die traumatischen Neurosen somatogen oder psychogen? 
Neurol. Zentralbl. 1016, 12. Siehe hier auch weitere Literatur dieser Frage. 

3) Mon. f. Psych., Bd. 39. Auch Binswanger spricht von dem Inku- 
bationsstadinm. 
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war. Ich kann nur wiederholen, dass in dem ersten Kriegsjahr kaum 
ein Tag verging, an dem ich nicht etwas hinzuzulernen Gelegenheit 
hatte, und dass ich auch jetzt noch recht oft vor neue Fragen und 
Probleme gestellt werde. — 

Das Beweismaterial, das ich bezüglich des Vorkommens von 
Temperatursteigerungen bei den vasomotorischen Formen der 
traumatischen Neurasthenie und Neurose beigebracht habe, ist 
trotz der an ihm geübten Kritik ein vollgültiges'). Wer mich 
widerlegen wollte, hätte erst einmal eine entsprechende Zahl 
ebenso gründlicher Krankengeschichten mit ebenso sorgfältiger, 
lange Zeit fortgesetzter, ärztlich kontrollierter Temperaturmessung 
vorlegen müssen, aus denen hervorgeht, dass unter gleichen Ver¬ 
hältnissen derartige Fieberbewegangen nicht Vorkommen. Der von 
mir getührte Nachweis der innigen Beziehung dieser Temperatur¬ 
erhöhung zu körperlichen Leistungen, seelischen Erregungen und 
anderen den Gefässapparat in Anspruch nehmenden Einflüssen 
ist von meinen Kritikern völlig ignoriert worden. Und gerade 
dieses Moment ist das ausschlaggebende. Es ist ja viel bequemer, 
zu sagen: Ja, wer weiss, ob da nicht doch eine versteckte 
Tuberkulose oder irgendeine andere Infektionskrankheit im Hinter¬ 
gründe schlummert? Nach allen einschlägigen Prüfungen würde ja 
schliesslich doch noch irgendeine Möglichkeit bestehen bleiben, die 
auch von dem gründlichsten und universell gebildeten Arzt über¬ 
sehen werden könnte. Mit dieser Art des Negativismus kommen wir 
aber in der Klinik nicht weiter. Weil A. nicht an das nervöse Fieber 
glaubt, hat er nicht das Recht, die Beobachtungen von B. und C., 
wenn sie unter allen Kautelen angestellt sind, einfach zu vernach¬ 
lässigen. Es ist ein Irrtum, zu glauben, dass die Eigenwärme von 
den in das vegetative Nervensystem tief eingreifenden psychischen und 
körperlichen Erschütterungen wie ein Allerheiligstes respektiert 
werde. — 

Die Formen und Grade der Cyan ose, der lokalen Temperatur¬ 
erniedrigung und -erhöhung, die wir in unseren Fällen auch thermo- 
metrisch festgestellt haben (es handelt sich durchschnittlich um Diffe¬ 
renzen von 6—8® \ind darüber) sowie der Pulsdifferenz zwischen ge¬ 
sunder und kranker Seite, gehen oft weit über das hinaus, was der 

1) Siehe dazu auch Labor, Fieberzustände nach Granatkontusion und 
-erschütterung. Wien. med. Wochenschr. 1016, Nr. 22. Ferner eine Beobachtung 
von Kehrer, ref. Z. f. d. ges. N., Bd. 12; Mann, B. kl. W. 16, 37. Übrigen« 
ist die Tatsache, wie ich nachträglich sehe, auch schon in meiner alten Mono¬ 
graphie angeführt worden. 
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ftiatacbeii iöaVtiY.jtä*-., entspriclit. ;'{eigf^nügetidl öefiSgeo- 
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Wochen itdiig ^esjjelli; 
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g4^ ^ -die^ Ibjfeal^' PöC 
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kanaieoi ;«ijg6i:eelittijtj die dnaktitdl ät amliükgeiTÄi^ 

k<5sttnea,v Aücfe für die idyper£yjoiiO?i;3,% ist 

(jrl<ra»>bi ^txtden. So snh*#ri da deneö ^dfa 


.RTotottlii;^i!s>lör.»ii»!i Au den KägeJii dftS rechten, Hand lijftKtökadsieriat'^ 


Bb>rungtm tv4lireti>l die Moiiidät mcbt beeinträdbtjgt Wat 

^ also eiii sicheret Beweis, dass: dfä 'Eiiiwiclcluüg dieser Ä&diJialicü 
Btdbi: gebuLodCö isivr ’ ;• ' - 


. : i^ pie derMlieu wltd oft'darclv die 

tdieder zn bcwegöd, -ge^teigetfeODd. ihtt dtiün: oiaeii objekfiveh Graftnies^er fdt, 
iliii-tOif äefti iCranfeejj aOf-gewand.töwieder eine TaEsaehe, 
iHe-siCh mit; dijr ,,i\leagetren‘*^ *rhcorie fij?;ht ia Eiatlatig in'iogoa Iöh^I, - . ' 
; 2^; ß:32tigiioii;^^^d^ nnd Äetner Verii'reitaTJg bÄbe ich. aciiPtt ln. 

mOittör AbhaoüiüO;^ Ä/ ß är^ iv 4 Ä.ngftifeö geinaclifc, dlß 

voa.St eiehfttg',-piniitz \W. kJ iV^tmbPöäijUr. idlbi 9^^ ftHersaben wnrduo sind- 
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Wm ieli gfezeigt bsbe ubcI Ihneu Jmute wieder :d^jEttansferi@Teb 
le, es eitle I'öJffi dier traümc^t^ebeö Neu^d^ der ti*e. 


Eruäliihihg 83 tür\iitlje /dt äeu 


Jh oifiein .iMinliehett. Fidle. 




Mi ItHkeit fiafid 


?aaofllb|(4=i:ic.h:^tTii}piVisieb -iel^-^dn8olieb'\;Sl^^ liesöBderg siieh 

durßH das yblllge .gcliii^^dia def .aomnlenyilautiäl^ der, lljin- 
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«Bti FttrchßB, sowip dtFcb die Jfnücbeayerduöa?id'g . die 
tS^^k lerödeiJniie erian^rn iand sieJ* die J^ffekiioa rbu ibfriöF d^tlulrch 
HDteiädb^d^.;, da^sr delT )p3N^^ i# iind; -diabt 

(ygL''‘'4.-.-Fäig;-'3(y;;.3'jf. 4:' JV; 

.j^r'^ÄSS toet^r'tratuuä^ 

ab« j futüie. 

■ -.feb ■btBacbt.wfbfeijM^. 

/n betonea, dai^;ä:i|lF.äa^ei; Neufitiä ttbersebea hab'^ 

Dass die vy^saBiöfej^ Bibraageö nibbjt rali ; det 


..Fig.;,4i , ^ 

paSBylbe .yoü eibe/Vv tf!nVer*^*i «a der feebtao, Haad- : 

dbtjcbed pügudSe^H^ werden bcn^tTb&j Vitd: :ÄC',b tim 

einf^Ä: -ÄUt}HT‘ea«'-Fumbeni iW^jti.'ubbrg,, .KoaVnield,, N. ■%. 
Idldj ’ 4 Tb oiapfundeä., Jlir* Tbeorie, da^i^- .diese ’AnöuasiwiF'M^^ 
wieder»zifln, ^tisgaügsjjrink te psycbegeTJCir.85nB4»tbitte HbFrtbb 

döftb etws^ Öoivi^iiögebes; Io dieser Frage'ka^a td)' aticb .deB.^tand- 
nnnkti MaörBs aleht vm dp® meiiügert .nijmben/' ■■ • '"'"" ■; . 

Diss Uei dfer ülntstebung dGg:] 4 ^|»e^rthyT,eöidistaua*V 
vibib : IlbjÄr i*n Ferläul der ibyslteröaeitraglbe^idsebeii 


i: Liiev^tUT ans- dein &rü?^e über diefe 

PtfjgC .Sib ftddördfe %.rs?ndefnn^iiieibs<:^^ rles^:^f4dithalaii>,sV ab»? 

4ijbb achba-.ib tadinen 4H§n. Abb«udbnigftb; geabMide^^^^ ' '■ .. ;, ; ; 
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ForiÄ • ^ei* der, 

annereä Sekreiiö'o t*we^ ütes;e KedptiBJ?. i otfeh bis 

ztt tßjii gi|.drtiöge.B B Aieht a:tif 0iier 

einsa^^ii .lßägtj dle^ ^illeiB VerkjeBj abgescbiiitted i^, .- Äb^ir das a.ö^ 
d^rt 'foisaCbfe., dass die setdischei’" »mi ^feBwoW; äüch 

die^ kiäriiwlicbea jE^ßfiMt'e^irigeA: Stördo^ea 

der ifltiereü Sekfßtibü kbufleii. — - 

ibehre tbfl der Akine;sia amneskie a ist nakürlioli eiiie Tbeöriej 
eiq esakfcer Betfeia für .iht*e ’ Hk-btigkedfc kaiini zu führeär Aber. 




ieb .halMsie für gut Jbegrijadeiv weil sie mir 


die-VlnteieKd«^ 
ARef^ie/a?cb(dMug€ii urieü klarer Yeraa^csbaiilietit 
WAlt#; bewüssfcef totetbewiiAsfcer 

Bebrev: |e?de Äh^itscliuldl^eA; 

tU8tj^,Jkep0^^^^a^^ Dedtuag füf; die neiYöseb Btbmngen Shdet; 

Wer beubaßlitet h^t —r’ jiöd das trifft Hi&lit ddr für .mich lidf s.i^detu 
wird ; ebeiWd- Y K^awfmana augegejben Wölobes 

(jiueksgefulil sieb iua Aageubliclk ddf SobdelfbeHdJJg 
der tod diesem' Brfol^ überrasebteu küadgibfcf dricd^^ ä 


das ' Käjniel lueiuB«' Üjeh^tuwriesi' tr. ‘^^11:'% 
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tleov. WaJIttft uafeer’bewasster BegelirüOgS¥öyst<^ian^i?tiätcsht^ 
SiunCf TijÄßr böWi in ...EiclklÄiag brlugeir köanm Äbtr das® diese 
bei V löleii ■ '/4i ]f *3|r Amaeste I«eitrageß^ bexweifte auek ieb 

üifeklj i^behso, ist eis l^r 4je Übe?windiiä^ ^op geomer 

Btdeniüß^, ek ftw WiQc iz^ odet ßicbfe.. Öas 

babb jicii vno vbrofaeri^'tt xißft Köfeier wiiede^ kerVörgekbbe»'. Df^ Sa^ 


ReätfäcluUidudg des. ;l■e<■hteQ FöbteK der SeküenvorjSpVüage^keini 

. '• \St.ebo.» udw\. ■, ' ' . ■' . 


deH öickt? an dass, sa* Fälle dieser Art gibt, in 

däneü ÄllAV^ei’SiJcki^v d^ täkinung eu. äbeilwmtibn, remdlätlös bUibea, 
ebne dass - (kas'^.HiBd.ermß' .im Beakeo, Fökleii iipd WoUen.d^ lßdi- 
Tidvums 5ti.i ■suckea.ikt-.,-, ^ . , i^- , ' 

, Kä ist; freilick'‘ rw^ dass diöse Zaatäodei« ihrer l^twiöÖjipg 
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Sie alßib wiicli deii^ Ja loE scXiiiess«^ 

raiVvh ,aus efg^eöeii Bodbpölilsiag^ftr djis i^kla aps^jestica 

b^feerica gibt; bedai^ Tös bei^ 

terea. AnStösses, uni das ;^,niitpgT^ 'äls: -bei ludi'n 

iiiifc gßsubdem Nat^peif.^m; 

Die Bezeicbfliiiig isÄ zunaijKsi'C e'ij^e Bs ■ 

geht da ähnlich ^ A k/h^^h^ AlgerP.^^d auch in 


'l^K 


Daseelbc Vwm F^rtiic^ den Hanken äu ateben. 


meinem lielirbudi JiXtm^ip. die^Hjatcrio. einzneexiren taich Mr berfieh- 
tjgt hjebr ■■■^ \ ^ , 

Da^ Wö die^ Äwunsisi. amnesiica die, yub ängefehrteii (fpn 
(Jöidatein i), Mann ;n.,a. bt»8lätitft^ Kinieijen birtef, diiHen wir sie 
nicht .der Hy)Aeidtr elMer dfeniöl dass*'v^t.die 

diesem Krankheit thit Ä^ 

die chnTökteTistisch angesehenen Merknanbi ^ duts 


iV^SeitscKr;: f;y^v.biid 








ijK ÄchUr ;iTalimversfifti-iiili}tyf »h-r 

diV iaahmaiig köm«' äondera^nuf in der Yprstellaog trudelt: 

— aufgeben. Wif'^'ürdea äbe^ Jede feshf Btcli^lioie für die 

Bfegriffsbesfi^itoiitus^’' ^'sfceri^rv^rli^ren. Peiin gerade Mäa^ ist ein 

iCifie^idäie^j ' dasa-aicb-^.eiJi 'Feil der 
l^bidd^'aüs^pcle;' »df dfe 'CeKv die. Beieiehdong .jlei* ÄHneals 
itßd r Kedeslähoiiing axjgewaHdf }iat>ej dorebaxis etttspreubetid den 


PaSaeipe lö eJneaj anderen F{ille^v|i%v rfem die BeflexlSbnjttug auch auf 
■' ■ '' .baten Qöadrie^^^ - •' ■ '^' 

Pig4.ni8cBea verbält^'i4d^'-dlelv die^^ dem Willenskfeig imsge- 
sebaltetep Muskeln,^ weder a'klir noclt. reflektons,ch aiid äutomaMsoB, 


l) ünigekehrt iat'Jalier diese .DdßBBioö- ßBlj 

ii j'jtt erfeebk den n .aueJj- ‘ {lüd/j^sdudobalbäre ~A%kt Mds - 
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-g^söhefi, W' demf die> Äuip.m^t&öjl-a^fl<?kiion^'cfe-syi^^ 
Bö^y'Sgöffgetf yifi 'äBarier beeiptracfetig^fr.:WÄr^^ als, dip willfcürHpjieii',. 

leb Ye.wpise •*« lllasfei»tipü •dieäflr''‘Tat3aoheu aut die ^'ig. ^ÖV '7,. 
S,.Velcb«y^ö|g#p« ^ dpÄS hei, dei''3ieT&e.tläbro.abg'M.e^^^ Fasses, hei^J ^üiH' 
f‘aeWi<;,,$te^e)ä-. 'wie bei dem Stehen auf der P^erse. 'die Vor.^runge .d^r 
Mn^^lsehheh ebenst) rollkommen fehlen wn? bei tsphiftditjh^lähiön'D^ 


Fig. y-f«um ),,; 5 ^]t^‘;;:;!i;.-l.;:-;, 

liasfelitfl Vej'halteD böi lecWadieaslähmuwg durch Ä.pil'tdsöiiriff 


düttjb Zerreissung äe#'HprY.dü .(FigV hh; so dsg,^ alsä '"die antoiBaiisch 
reflektoriacb, uhwillkürlioh ^rfulgende MuskeianspajJiinng beiia, Bai 


keöj ^spttnaeo, ;4ie;er wUikdti«Sb nield behe^rfmhb M. vor 

daaa lirö Bizilatamänstädium dlfr,^öhlorofornmärko&e bei «rgäfii8c}j«>u Läb 
inuagea «.öj^geföhife werden, di« be\vn^st''WillfcörUob uiebt vnrfee 

noffHBon werden k 6 bned. V - ^ 
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: M'bt« il»‘r (lewilficfeiiit J^eatspUef !N«>iy5eaä?;Kfg.:. -, 

Io aiidere foi!ti’S^^^^ /^nd j'bli , , tHas-^ iTafjbv'üll 

/Witebiand , ^ IitÜt-K?iie|jjB-ygiLi^g iä eija* 

;t.T^.t^d# M, tibia!is^T\tiftu5 jtuf ^er kraßfeek, ^eite 

ii^blii,;^; Pig» lö stamöib fd^n 

tlblerso^i^njcel» ÄtoBi* 

t|ftti Ätrbpii^e de? QuadTie^ps ,!&btwlök6|{i batt(»v 't&ju)'Tief- 
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R-eö^xlätfjfmtng' He« -le^ijen J^tindricepi' .plicli L'piereolien.felscißtss .(Ti^aWaH 

!i^ap'd-’ilßij|?^|&i 5 ß Fot^llg» ' Figl Li .ökd • i ? veranscKaüiHcheg, wie btd 

^ä{liAl33-‘’bz^,, ExteaSQ/p&ii die likhMun g 


'- - .' ijl kfertie balj’e'tf. es füir nötwew,d% bot.itttdt?»y Äjervdf-; 

ÄüköijöD^ Haas es ^«b ^'b^ef dßrb äiö neue, voß mit .featgeafedt»'Tatsochsa 
liandelt. Da« de Äpk?byB aiüasen,. skcii wenn sie. der'; 31 d 4 üBg sipfi, 

Hiiss atles das ziic MyirtsflÄ geliarK^V.'^'M ^-’l' ' • 






B^fiealahiuuög'jler Ex'^öii.soreu 4er^ /tiffJ Bipgarj V^hrhaltfiu »ics 

: Eif* ponio. lOfigüs böT^pa^äivei*' : •;> . * 
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dos Exfeenstir polti<ds longuä" deiiUifth mtty V^öraöli«)!» Köjjtwt, 
weüÄ öiftii dife oiiste FbalaTJiJt; ^ ptgö ; 

13 lässt erkfeuiiieBv. dass «lok' UäBB ^er- 
' dar ^iUnaröij 4^^^ der: JEfand "die Moskdiatur des Ki^iTi- 

fingetbaÜeÄs (St, „löiirp synkiäeiÖs<d> 

aos^janiili,; emt törbaiidgio^ Bjtife;wegü^ die 

bei " 

iLTif die von nVir 0 Üfan- 

lichea FeststelluH^tni gefö sei Terwieiett-, Ks hat Kiißh ^jaet üläfei^ 


Srnkioesifi (.Itvr Meskeln iles Kk‘}äßitjtethäireöS;1iEi.uleaK;ef: Addnktiö». der lihiif}, 

rasl'bt; ;ä« beobachten, dass-in eineui Falle vön fünktioneller tahmung 
dej* di- Ki>tp'ergeite diese-Gliedmassen nfeirt ah- den allgemeinen Kon- 

l),ÖIe8e" Fertn der Mittte^ve^aiöig t’radet. HU-h sUeb }/ei CiitschHiari^n \Z. 
t ödvdl) nfeht ai'wäbftt, leie äidi aeioK lbtretellHng' lihertenpfi gän?* \'hv« 
tt’jagend;;4hf d54Efcdfafaltdei;ttfe;PoPia^ b^ .Dass dar AusföH.- der ^hemo^ 
lätefalen $>Yflßr^länjen'l£ßraesweg8 rvrjvfla.öesci^miiisfges (a^ii ,,^y8|.e«e‘‘ wf^dbi 
JAEpbön ft#; mwüea: B^ohiftjßbtunßea -über'dte jnnetyatiöAfte^ 
det|jB»iA]tß %t: ftbeF die jCnrsebnir&dttffübÄ jßttübric#^^ 

»U ttno^nb dein völUgeu I^eidfit Jodöjr. -M.Usl£ftlkotit.r£Lktion Uoiirt,.Stehen, iiäd 
neben^-‘TÄfimerknQg'bei d#..KbH‘ektUfd--'.tfrK • V • ' 

. Äf BeVl. kb W. JbtO, ü bt ' ' v - ; ‘’ V-'W': ' 
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- 'i'' j.Vi' -i ^ f 

rulsiörieix :l!eilnÄ|iraeü,;-.V^ .«iene2C'det1fat> 'bef^sÜt'ö:^ürile. als sicli .im 
we»t6¥e& Ve!tlaat' bei 0iai öiaö xBifc .hoheäi lieber t%iheigt*beadjB. äkutt* 
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Akinesia amnestica (wenn auch nicht der Name) den Ehr et sehen Mit¬ 
teilungen lange vorausgegangen ist. 

Es gibt aber auch einen anderen Typus der Akinesie bei trau¬ 
matischer Neurose, für welchen die gegebene Charakteristik nicht 
zutrifft, indem sich die für den Willen gelähmten Muskeln unter an-, 
deren Bedingungen kontrahieren. Es handelt sich dann entweder 
überhaupt um traumatische Hysterie, deren Existenz ich nie in Ab¬ 
rede gestellt habe, oder es liegen andere Merkmale vor, welche gegen 
den psychogenen Ursprung der Erscheinungen zeugen. Besonders 
lehrreich war mir ein Pall, in welchem ich zweifelhaft war, ob ich 
eine traumatische Hysterie oder eine Akinesia amn estica des 1. Armes 
annehmen sollte. Vor allem fehlte dem Pat. die Fähigkeit, den Arm 
zu abduzieren; er brachte ihn nur wenig und unter fibrill. Zittern des 
Deltoideus vom Thorax ab, klagte dabei über kontralateralen Kopf¬ 
schmerz. Da wurde mir eines Tages berichtet, seine Kameraden 
hätten ihn beschuldigt, dass er bei einer Gelegenheit den Arm fast bis 
zur normalen Höhe erhoben habe. Nun spielte sich folgende Szene 
ab. Ich liess mir die Ankläger vorführen. Sie litten beide an einer 
echten totalen Plexuslähmung und äusserten sich so: „Entweder ist 
der Mann ein Betrüger oder es liegt jedenfalls etwas anderes vor als 
bei uns; wir könnten das unter keinen Umständen.“ Es stellte sich 
heraus, dass die Leute Übungen mit Emporheben von Stühlen ge¬ 
macht hatten, dabei kam der Beschuldigte in die Gefahr, dass ihm 
der Stuhl auf den Kopf fiel, und in diesem Augenblick machte er 
eine unwillkürliche Bewegung mit dem 1. Arm nach oben. Gleich darauf 
schrie er: Mein Kopf, mein Kopf! und legte sich einige Stunden ins 
Bett. Natürlich war damit nicht etwa Simulation bewiesen, das fühl¬ 
ten auch die Kameraden heraus. Aber auch die Annahme einer 
echten Hysterie schien mir zweifelhaft, denn 1. bestand eine auf¬ 
fallende Cyanose der 1. Hand, die zeitweilig zurücktrat, aber sofort 
wieder hervorgerufen werden konnte, wenn man den Pat. ins Freie 
treten liess; 2. bestand auf der Höhe des Leidens ein Pehlen oder 
eine abnorme Kleinheit des Radialpulses auf der 1. Seite, die von uns 
allen konstatiert wurde. Im Stadium der Besserung war der Puls 
immer zu fühlen, blieb aber dauernd kleiner als auf der gesunden 
Seite. Ich konnte das Symptom nicht anders erklären als durch die 
Annahme eines dem Grade nach wechselnden Gefässspasmus; 3. gab 
ich dem Pat. Kästen von gleicher Grösse, aber verschiedenem Gewicht 
in die 1. Hand und konnte feststellen, dass die Hubhöhe und der die 
Leistung begleitende Tremor durchaus den Gewichtsverschiedenheiten 
entsprach. 
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Auf keinem Gebiet ist die Schwierigkeit der Unterscheidung 
grösser wie auf dem des Mutismus, der Aphonie und der Taub¬ 
stummheit. Das Versagen der Stimme im Affekt ruft unmittelbar 
die Vorstellung des Nichtsprechenkönnens hervor und der Schritt von 
der physiologischen Erscheinung zum hysterischen Symptom ist hier 
nur ein kleiner. Aber es lassen sich doch auch da, wie mir scheint, 
2 Typen unterscheiden. Bei dem einen ist der Zustand unbeständig: 
Die Stimme kommt spontan oder in einem neuen Affekt wieder, aber 
es bedarf nur eines geringen Anlasses, um sie wieder erlöschen zu 
lassen. Oder der am Tage Stumme spricht im Schlaf mit lauter 
Stimme. Das ist die hysterische Form. Bei dem zweiten Typus ist 
die Stummheit eine absolute, sie bleibt unter allen Bedingungen be¬ 
stehen und es fehlt jeder Anhaltspunkt dafür, dass es sich um eine 
nur in der Vorstellung begründete oder auf einer psychischen Hem¬ 
mung beruhende Form des Stimm- und Sprach Verlustes handelt. 
Ebenso lässt sich bei dem einen Typus der Nachweis führen, dass der 
scheinbar an Taubheit Leidende doch Gehörswahrnehmungen hat, 
während sich bei dem anderen der Zustand nicht von dem der orga¬ 
nischen Ertaubung unterscheidet. Man könnte den Einwand erheben, 
dass es sich da nur um Intensitätsunterschiede handelt. Davon konnte 
ich mich aber in meinen Beobachtungen nicht überzeugen. 

Auch die Tatsache, dass diese Lähmungszustände unter der An¬ 
wendung starker zentraler Impulse, die durch energische Willens¬ 
anspornung sowie reflektorisch bei dem Muckschen') undKaufmann- 
schen*) Verfahren in Wirksamkeit treten, oft beseitigt werden, kann 
meiue Lehre nicht erschüttern, da ich die Akinesia amnestica niemals 
als einen irreparablen Dauerzustand bezeichnet habe. So möchte ich 
hervorheben, dass ich diese Heilmethode nicht nur bei offenkundiger 
hysterischer Aphonie und Mutismus, sondern auch in einigen Fällen 
wirksam gefunden habe, in denen ich Bedenken trug, die Diagnose 
Hysterie zu stellen, vielmehr an eine zwar psychotraumatisch entstan¬ 
dene, aber nicht psychogene Form der Akinesia amnestica dachte. 

Bei einem dieser Patienten war vorher schon volle Erwerbsun¬ 
fähigkeit mit doppelter Verstümmeluugszulage angenommen worden, 
ich selbst lehnte dann diese Auffassung ab, hielt aber auch noch den 
Fall für einen besonders schweren, dann schwand in der Hypnose 
die Taubheit und bei dem Kaufmannschen Verfahren sofort der 
Mutismus. 

Dass es einen zwar funktionellen, aber nicht-hysterischen Typus 

1) Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr 21. 

2) Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 21. 
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stand der Atonie^) versetzt, ferner durch sehr merkwürdige Beziehun¬ 
gen, die sich nach Schussverletzongen peripherischer Nerven an den 
übrigen Gliedmassen von mir sowie neuerdings von Fuchs feststellen 
Hessen (Schmerzen und Trockenheit der Haut, die ein stetes An¬ 
feuchten erforderlich macht), besonders aber durch die Beobachtung, 
dass sich die arthrogene Muskelatrophie mit vollkommener Lähmung 
verbinden kann. Diese Tatsache war nicht bekannt. 

Nun ist freilich die Annahme des reflektorischen Ursprungs dieser 
arthrogenen Muskelatrophie eine Hypothese. Das habe ich immer 
zugegeben. Der von T. Cohn*) und Schuster®) erhobene Einwand, 
dass es sich bei diesen Zuständen um eine Kombination der sog. 
Reflexatrophie mit der Akinesia amnestica handelt, scheint mir aber 
schon deshalb nicht stichhaltig, weil sich diese Lähmung mit Vorliebe 
in den Muskeln lokalisiert und ganz auf diese beschränken kann, die 
auch die Prädilektionsstelle der Atrophie bilden, nämUch im Quadri- 
• ceps bei Verletzungen der Knie- und ünterschenkelgegend, im Del- 
toideus bei Verletzungen der oberen Extremität. Aber ich muss wieder 
das Zugeständnis machen, dass eine scharfe Grenze zwischen der 
Akinesia amnestica und dieser Form der Reflexlähmung nicht immer 
gezogen werden kann. Ich habe nie behauptet, dass ich mit meinen 
Lehren etwas Vollkommenes und Abgeschlossenes geschaffen hätte. 

In der Anerkennung der Reflexlähmung haben sich mir Mann und 
Marburg (Nervenkrankheiten. Jahreskurse für ärztl. Fortbildung 1916, 
II: Die Kriegsverletz, d. periph.Nerven)ammeistengenähert. Letzterer 
rechnet freilich mit der Möglichkeit einer lokalen Kommotion der Nerven, 
das deckt sich nicht mit meinen Beobachtungen. Er beschreibt auch 
Reflexkämpfe von nicht-hysterischem Charakter, was ich bestätigen 
kann, wie ich ja auch von der Hyperinnervation gesprochen habe. 
Nach einem schriftlichen Bericht hat auch Bruns Fälle von Reflex¬ 
lähmung gesehen. — 

Dass der Begriff der „Reflexlähmung“ kein neuer ist, habe ich 
gleich bei der ersten Mitteilung betont. Davon zeugt auch der ent¬ 
sprechende Abschnitt in meinem Lehrbuch. Aber die Form, um die 
es sich jetzt handelt, mit all den Eigentümlichkeiten, wie sie von 

1) Ich habe es mehrmals feststellen können, dass nach Schussverletz nngen 
des Ischiadicus sich die Muskelatonie auf das ganze Bein erstreckte. In einem 
Falle dieser Art kam es vorübergehend auch zur Incoutinentia urinae — eine 
Erscheinung, deren reüekcorische Entstehung ich nicht behaupten kanu. Aber 
es verdient doch auch diese Frage weitere Beachtung. Natürlich war eine 
Oaudaverletzung ausgeschlossen. 

2) Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 6. 

3) Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 12. 
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mir, Mann u. a. geschildert worden sind, darf ich unbedenklich trotz 
Weir Mitchell und trotz des Sanitätsberichts von 1871 als eine 
neue bezeichnen. Die Frage ist nur, ob die Deutung eine richtige ist. 

Die von mir gewählte Bezeichnung der Innervationsentglei- 
süng halte ich für eine durchaus zutreffende. Es handelt sich hier 
keineswegs um ein für Hysterie charakteristisches Zeichen, ebenso¬ 
wenig um ein Produkt der Simulation oder Halbsimulation, wenn es 
auch bewusst yorgetäuscht werden kann. Man muss nur Gelegenheit 
gehabt haben, die Erscheinung an einem grossen Material zu studieren 
und durch häufig wiederholte Untersuchungen selbst zu kontrollieren. Ich 
habe in dieser Hinsicht für alles das, was ich bei den Neurosen gesehen und 
beschrieben habe, Analogien bei den organischen Lähmungen gefunden. 
Für die Badialislähmung und für die des Accessorius habe ich^) 
das ja schon demonstriert und Goldstein hat es bestätigt, ln einem 
Falle Yon Plexuslähmung durch Schussyerletzung mit EaE im ganzen 
N. radialis und Musculocutaneus stellte sich zuerst die Beweglichkeit 
im Triceps wieder ein, während die Beuger des Unterarms noch ganz 
gelähmt waren. Dann kam ein Stadium, in welchem sich bei jeder 
kräftigen Anspannung des Triceps auch der Biceps kontrahierte, der 
für den Willen noch völlig gelähmt war. Bei Lähmung des Deltoi- 
deus ist die Jnnervationsentgleisung auf den Teres major (selten auf 
den Latissimus und Pectoralis major), eine sehr häufige Erscheinung 
(s. Fig. 16). Sie stellt sich bei jedem Versuch der Abduktion ein, oft 
schon zu einer Zeit, in der der M. deltoid. noch völlig gelähmt und 
die elektr. Erregbarkeit noch ganz erloschen ist. Nach Regeneration des 
Nerven und Muskels kann nun dieses Abgleiten der Innervation auf 
die Adduktoren ein wesentliches und hartnäckiges Hindernis bilden. 
Ich habe auch beobachtet, dass es dadurch zu einer echten Hypertrophie 
dieses Muskels kam. Ganz derselben Erscheinung begegnen wir bei 
der funktionellen Lähmung der Abduktoren. Ich habe es aber auch 
gesehen, dass die sonst so hartnäckige Erscheinung sich wieder 
zurückbildete. — Dass sich auch eine Kontraktur in den Adduktoren 
entwickeln kann, hat besonders 0. Kalischer*) hervorgehoben. 


Die Crampusneurose (pseudospastische Parese oder Myotono- 
clonia trepidans) ist kein hysterischer Zustand. Ihre innige Beziehung 


1) Über falsche Innervation (InnervationsentgleiBung). Neurol. Zentralbl. 

1915. 

2) Neurol. Zentralbl. 1916. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



30 Achte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

zu mechauischen Faktoren habe ich am Objekt demonstrieren können. 
Je nachdem in diesen Fällen der Crampus, der Tremor oder die klo¬ 
nischen Zuckungen am stärksten ausgebildet sind, entstehen verschie¬ 
dene Typen, und zwar die Crampusneurose im engeren Sinne, oder 
Zitterneurosen vom Charakter der Myoklonie und Myokymie usw., 
die nicht scharf voneinander zu trennen sind. Es gibt leichte und 
schwere, auch progrediente Formen. Sie entwickeln sich mit Vorliebe 
auf dem Boden der hysterischen Diathese und können sich auch 
mit Krämpfen von hysterischem Charakter verbinden. Die auslösende 
Ursache wird häufig durch ein psychisches oder somatisches Trauma 
gebildet, aber auch rheumatische, toxische und infektiöse Prozesse in 
den Muskeln können den Anstoss zur Entwicklung des Leidens 
geben. Die Affektion selbst ist sicher keine myogene, sondern eine 
Neurose, wie sie schon von "Wernicke gekennzeichnet worden ist 
und wie das vor kurzem auch F. Schultze^) wieder betont hat. Dass 
sie innige Beziehungen zur Hysterie hat, muss zugegeben werden, 
aber ich halte es nicht für berechtigt, sie schlechtweg zur Hysterie 
zu rechnen. Es liegen hier ähnliche Beziehungen vor, wie wir sie 
für die Halsmuskelkrämpfe (Accessoriuskrämpfe usw.) kennen. Sie 
bilden ein selbständiges Leiden, können sich aber auch auf dem 
Boden der Hysterie und dem der Psychasthenie entwickeln. 

Mit dieser Auffassung ist auch die Tatsache zu vereinbaren, dass 
in manchem Falle dieser Art eine Suggestivheilung möglich ist. Aber 
ich habe auch den Erfahrungen Anderer Rechnung zu tragen. Nach 
den Mitteilungen, die gelegentlich einer militärärztlichen Sitzung von 
Bi ns w an g er u. a. gemacht worden sind, müsste ich annehmen, dass 
ich das Symptom des Zitterns bisher in seiner nosologischen Bedeutung 
überschätzt habe und dass es sich bei der traumatischen Oenese vor¬ 
wiegend um Formen des lokalisierten und allgemeinen Zitterns han¬ 
delt, die durch seelische Beeinfiussung, durch allerhand Zwangsmass¬ 
nahmen (Isolierung in geschlossener Anstalt, Kaufmann sches Ver¬ 
fahren) zu beseitigen sind. Ich sehe noch keinen Weg, wie ich diese 
Erfahrungen anderer zuverlässiger Nervenärzte mit meinen eigenen 
in Einklang bringen soll. Das ist ja sicher, dass es Formen des 
lokalisierten Zitterns gibt, die ohne weiteres willkürlich zu produ¬ 
zieren und in einen bequemen Automatismus zu verwandeln sind, ln 
der Mehrzahl meiner Beobachtungen handelt es sich aber um einen 
allgemeinen Tremor, oft mit Beteiligung der Respirationsmuskeln, 

1) Neurosen nach Kriegsverletzungen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 
1916, 8. 

2^ Nenrol. Zentralbl. 1916, 1. Aug. 
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letzungen des Gehirns und Rückenmarks mit echter Hemiplegie und 
Paraplegie begegnete. 


Der stärkste Stoss, der gegen meine Lehren geführt worden ist, 
ist die Feststellung, dass in den Gefangenenlagern und den 
zugehörigen Lazaretten die Neurosen eine auffallend sel¬ 
tene Erscheinung bilden. Es geht das aus den Mitteilungen von 
Lilienstein, Mörchen'), Fürnrohr, Bo nhöffer^) u. a. hervor, und 
ich habe mich selbst bei einem Besuch, den ich mit der Bewilligung 
des Eriegsministeriums in den Lagern von Metz, Darmstadt und 
Giessen gemacht habe, davon überzeugen können, dass das im wesent¬ 
lichen zutrifTt. Aber man soll sich doch vor voreiligen Schlüssen 
hüten. Es ist bekanntlich daraus gefolgert worden, dass nicht die 
Verletzung und Erschütterung, auch nicht der psychische Shock die 
Ursache der Neurosen ist, sondern die sekundären psychischen 
Vorgänge: die Begehrungs- und BefürchtungsvorsteUungen. Mit der 
Entspannung durch die Gefangennahme schwinden die direkten Folgen 
der Erschütterung wie mit einem Zauberschlag und kehren ntir unter 
ungünstigen psychischen Bedingungen wieder. Es deckt das sich 
also im wesentlichen mit den von Strümpell, Liepmann, Gaupp 
u. a. vertretenen Anschauungen. Aber eine auffallende Tatsache ist 
schon die, dass auch bei den Gefangenen, deren Aufnahme in das 
Lager schon nach drei Tagen erfolgte, von den Folgen des Shocks 
nichts mehr nachweisbar war. Das steht doch schon in einem be¬ 
merkenswerten Widerspruch zu den Erfahrungen, die wit ander¬ 
weitig bezüglich der nervösen Folgen schwerer Katastrophen (Stier- 
lin u. a.) gemacht haben. 

Aber betrachten wir einmal ruhig die Tatsachen. Sicher ist, dass 
in den Gefangenenlagerlazaretten, auch in den chirurgischen Abteilungen 
derselben die Neurosen spärlich vertreten sind. Aber es ist ein Irr¬ 
tum, zu glauben, dass sie ganz fehlen. Das beweisen schon die Mit¬ 
teilungen von Rittershaus. Ich selbst konnte natürlich nur Stich¬ 
proben machen, aber da fanden sich doch z. B. in einem Saale mit 
25 Verwundeten gleich 2 bis da unbemerkt gebliebene typische Fälle 
von funktioneller Lähmung mit Anästhesie, Klonus usw. Auch die 
Innervationsentgleisung wurde nicht vermisst. 

Sicher ist, dass es zahlreiche Individuen gibt, die aus dem 
schwersten Artilleriefeuer keine wesentlichen Schäden für ihr Nerven- 


1} Münch, med. WocbeDSchr. 1916, 33. 

2) B. kl. W. 1916, Nr. 25; siehe auch Monatschr. f. Psych., Bd. 40. 
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System davontragen. Auch die Verschüttung wird, wie besonders 
Mö r ch e n darlegt, von vielen gut überstanden. Darin muss ich Nonne 
also zustimmen, dass wir, die wir Leiter von Nervenlazaretten sind, in 
die Gefahr kommen, die Häufigkeit der Neurosen nach Kriegsver¬ 
letzungen zu überschätzen. 

Aber man muss dabei Folgendes berücksichtigen. Die Gefangenen 
rekrutieren sich in der Regel aus den mobilen Truppen. Es scheiden 
also aUe die Schwächlinge aus, die schon vorher schlapp gemacht 
haben, ferner die in unseren Lazaretten jetzt schon einen grossen 
Prozentsatz bildenden Nervenkranken, die überhaupt noch nicht an 
der Front gewesen sind. Und weiter: Die Untersuchung der Gefangenen 
kann und braucht nicht so individuell und gründlich zu sein, wie in 
den heimischen Lazaretten, schon weil die Frage der Dienstfähigkeit 
und Rentenentschädigung bei ihnen nicht zu entscheiden ist. Bei aller 
Hochachtung vor der ausgezeichneten ärztlichen Versorgung der Ge¬ 
fangenen ist es doch verständlich — und das haben mir die Herren 
auch zugestanden —, dass der einzelne Fall nicht gründlich darauf 
untersucht wird, wieviel von den Erscheinnngen funktionell, wieviel 
organisch ist. Es fehlen wohl auch meist die für diesen Zweck erforder¬ 
lichen elektrischen Apparate. In zwei der Lagerlazarette gab es nur 
einen Induktionsapparat, der gerade in Reparatur war. 

Aber wie kommt es, dass man so auffallend wenig von den sog. 
Granatshockneurosen sieht, von dem Mutismus, der Taubstummheit, 
der Paraplegie, der Abasie und dem universellen Tremor *)? 

Ich habe mir in dieser Hinsicht folgende Vorstellung gebildet: 
Die Gefangennahme erfolgt in der Regel bei den Infanteriekämpfen, 
es werden ganz vorwiegend die sich im Bewegungskampf befindlichen 
Truppen gefangen genommen. Diesen Bewegungskämpfen geht fast 
immer die Artilleriebeschiessung der Unterstände usw. voraus, dabei 
kommt es zu den Geschossexplosionen und zu den Verschüttungen. 
Diese schweren Schädigungen fallen in der Regel in eine Zeit, in 
der die durch Verschüttung Gelähmten noch von dem eigenen Sani¬ 
tätspersonal hinter die Front geschafft werden. Sie gelangen also 


1) Es ist für mich etwas Unfassliches, wie neurologisch-psychiatrisch ge¬ 
schulte Arzte den Effekt der gewaltigen psychischen Traumata des Kaieges (von 
den mechanischen gar nicht zu sprechen) so gering schätzen können, dass sie 
annehmen, er bestehe nur in einem flüchtigen Eindruck auf das Nervensystem. 
Und wenn sie das noch auf den bis da Nervengesunden beschränken wollten, wie 
können sie sich aber der Tatsache verschliessen, dass sich unter den Betrofienen 
mindestens 20 Proz. mit bereits geschädigtem oder von Haus aus labilem Ner¬ 
vensystem befinden? Sollte es da wirklich noch der hinzutretenden „Vor¬ 
stellung“ bedürfen, um ein lange dauerndes Leiden zu erzeugen ? 
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zum grössten Teil in die heimischen Lazarette. Aber auch wenn die 
Gräben vom Gegner genommen werden, ist es viel wahrscheinlicher, 
dass die durch die Verschüttung Bewusstlosgewordenen oder Gelähmten 
der Gefangennahme entgehen und zugrunde gehen ^). 

Betrachten wir dieser Erklärung gegenüber die von Mörchen u. a. 
gegebene. Trifft es denn zu, dass mit der Gefangennahme sofort die 
seelische Befreiung und Entlastung eintritt? Gewiss gibt es viele, 
für die schon das Bewusstsein, der Höllenpein der Schlacht entrückt 
zu sein, eine Erlösung bedeutet. Aber diese primäre Entlastung trifft 
doch auch für die Verwundeten und Verschütteten zu, die dem Heimat¬ 
lazarett überwiesen werden. Diese sind doch auch zunächst für un¬ 
bestimmte Zeit in Sicherheit gebracht. Sie befinden sich also min¬ 
destens in derselben günstigen Lage wie die Gefangenen. Auf der 
anderen Seite vergesse man doch auch nicht, welche Seelenqualen 
namentlich für die tiefer Empfindenden die Gefangenschaft mit sich 
bringt. Die Fluchtversuche bilden doch auch keineswegs ein so sehr 
seltenes Vorkommnis. Und dann die Begehrungsvorstellungen, dieBenten- 
sucht, denen doch die Mehrzahl von Ihnen eine so grosse Bedeutung 
zuschreibt — sollten diese denn in der Gefangenschaft ganz zurück¬ 
treten? Hat denn nicht auch der Gefangene ein Interesse daran, sich 
seine Lähmung oder seinen Krampf, seine Kontraktur zu konservieren, 
um später Kapital daraus zu schlagen? Schliesslich haben mir die 
Kollegen, z. B. in Metz, erklärt, dass die gefangenen Bussen alles auf¬ 
bieten, um aus den Arbeitsstätten in das Lazarett verlegt zu werden, 
in das sie nicht nur das Verlangen nach Müssiggang, sondern auch 
die bessere Verpflegung lockt. 

Nehmen Sie dazu noch die Hoffnung auf Austausch, die sich 
doch wenigstens für viele an die schweren Folgezustände des Gtanat- 
shocks knüpfen würde (denn der Soldat weiss nicht, dass das etwas 
Funktionelles ist und von den Nervenärzten anders bewertet wird) — 
so erkennen Sie, dass Begehrungsvorstellungen und deprimierende 
Affekte auch bei den Gefangenen ins Spiel treten. Andererseits habe 
ich beobachtet, dass der starke Impuls, der den Verwundeten durch 
den Wunsch, ins Heimatlazarett verlegt zu werden, gegeben wird, 
keineswegs die Erscheinungen der schweren traumatischen Neurose 
zu beseitigen vermag. 

Wenn also wirklich die Neurosen bei den Gefangenen seltener 
Vorkommen, so müssen andere Faktoren zur Erklärung der Erscheinung 


1) Sie werden dabei in der Regel mit Handgranaten beworfen. In welchem 
Maße die Unterstände unserer Truppen von den Franzosen „gesäubert“ werden, 
davon hat uns die Presse in den letzten Wochen einiges enthüllt. 
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herangezogen werden, als die von Mörchen, Bonhöffer u. a. gegen 
mich ins Feld geführten. 

Nun noch ein paar Bemerkungen zu den praktischen Fragen der 
Prognose und Rentenbestimmung. Ich darf wohl hier die For¬ 
derung aussprechen, dass man' hinsichtlich der Prognose nun nicht 
mehr auf meine ersten Abhandlungen aus den Jahren 1886—1892 
zurückgreift. Meine Gegner zerren da immer noch an der Schlangen¬ 
haut, die ich schon lange abgestreift. Es ist auch eine durchaus will¬ 
kürliche Behauptung, dass in den ärztlichen Kreisen die Diagnose 
traumatische Neurose mit der Vorstellung der Unheilbarkeit verknüpft 
würde. Und es ist jedenfalls ganz aus der Luft gegriffen, wenn mir 
noch in jüngster Zeit nachgesagt wird, dass ich diese Zustände 
für zumeist inkurabel hielte. Wie man das angesichts der in 
meiner Monographie vor Augen geführten Heilerfolge behaupten 
kann (Jendrässik), ist mir einfach unverständlich. Nägeli hat 
mir ja gerade umgekehrt aus diesen Erfolgen wieder einen Strick 
drehen wollen. 

Ich habe mich über die Prognose der traumatischen Neurose schon 
im Jahre 1894 verhältnismässig günstig ausgesprochen und das bei 
jeder Gelegenheit wiederholt. Freilich stehe ich den weitgehenden 
Schlussfolgerungen, die aus den mit dem Kapitalabfindungsgesetz in 
anderen Ländern gewonnenen Erfahrungen gezogen werden, mit grosser 
Zurückhaltung gegenüber. Wer da weiss, wie verhängnisvoll für die • 
entsprechenden Nachforschungen der Neid der Nachbarn und der 
Klatsch und Tratsch derselben wird, der wird meine Skepsis ver¬ 
stehen *). Dass die Beseitigung des Rentenstreites aber eine Haupt¬ 
quelle des Leidens verstopft, von dieser Überzeugung bin auch ich 
immer durchdrungen gewesen. 

Über den definitiven Ausgang der im Kriege entstandenen Neu¬ 
rosen haben wir ja noch kein Urteil, aber es steht fest, dass in einem 
verhältnismässig grossen Prozentsatz der Fälle von Hysterie und 
Schreckneurose alle Beschwerden und Erscheinungen zurückgebracht 
werden und dass dieser Erfolg oft in einer kurzen Zeit, ja selbst 
durch eine einmalige suggestive Behandlung erzielt wird. Wir wissen 
nur noch nicht, wie es mit der Neigung zu Rückfällen steht. 

ln der Rentenfrage habe ich mich schon seit dem Beginn des 
Krieges für verpflichtet gehalten, alles zu vermeiden, was dem Ver¬ 
letzten den Rentengenuss als etwas Begehrenswertes erscheinen lassen 
könnte. Ich gebe gern die Erklärung ab, dass mich dabei auch die 


1) Nägeli hat in der Diskussion gezeigt, dass dieses Bedenken für seine 
Statistik nicht zutrifft. 
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Anschauungen und Erfahrungen meiner Fachgenossen beeinflusst und 
mein Urteil modifiziert haben. Besonders aber war die Erwägung für 
mich massgebend, dass es Formen und Erscheinungen der traumati¬ 
schen Neurose gibt, deren Rückbildung nur zu erwarten ist, wenn der 
Kranke selbst von dem Wunsch und dem Streben geleitet wird, ge¬ 
sund zu werden. Es fehlt uns leider die Handhabe, um im einzelnen 
Fall zu erkennen, ob und von welchem Zeitpunkt ab diese Indolenz 
dem Leiden gegenüber oder gar die bewusste oder unbewusste Auf¬ 
lehnung gegen die Besserung einsetzt. 

Um es also zu verhüten, dass auf diesem Wege die Fixation der 
Symptome erfolgt und um dem Verletzten einen starken Impuls zur 
Wiedererlangung der Gesundheit zu geben, soll in den Fällen dieser 
Art die Rente so niedrig wie möglich bemessen werden. 

Es gilt das besonders für die lokalisierten Lähmungszustände, 
falls sie nicht den Charakter der schweren Reflexlähmung haben, ferner 
für viele Fälle von Zittern (nach den Erfahrungen von Binswanger, 
Kaufmann u. a.), sowie für die leichten und mittelschweren Formen 
der traumatischen Neurasthenie und Hysteroneurasthenie. Das im 
einzelnen hier auszuführen, würde mich zu weit führen. 

Ich will hinzufügen, dass ich mich noch in keinem Falle dieser Art für 
eine dauernde Erwerbsunfähigkeit ausgesprochen, sondern stets eine 
Nachuntersuchung in spätestens einem Jahre gefordert habe. Auch ich 
halte aus den bekannten Gründen die Kapitalabfindung für das zweck- 
mässigste Verfahren und habe mich bereits an den darauf hinzielenden 
Bestrebungen beteiligt. 

Ich halte es gewiss für wahrscheinlich, dass wir mit diesen Grund¬ 
sätzen in manchem Falle den Verletzten unrecht tun werden, aber im 
Interesse des Grossen und Ganzen müssen diese Unbilligkeiten in 
Kauf genommen werden. 

M. H.! Sie werden zugestehen, dass ich mir alle Mühe gegeben 
habe, meine eigenen Anschauungen mit den allgemeinen Erfahrungen 
in Einklang zu bringen, dass ich an mehreren Stellen die scharf vor¬ 
springende Front meiner Lehren etwas zurückgebogen habe, und dass 
ich besonders in den praktischen Folgerungen einen Standpunkt ein¬ 
nehme, der sich dem von der Mehrzahl von Ihnen vertretenen nähert. 
Wenn Sie nun anerkennen, dass mein Kampf gegen die Alleinherr¬ 
schaft der traumatischen Hysterie, gegen die Überdehnung des Begriffs 
Hysterie, gegen die Omnipotenz der Begehrungs Vorstellungen ein be¬ 
rechtigter ist, und dass die neuen Krankheitsbegriffe, die ich ge¬ 
schaffen, keine Phantome, sondern zum mindesten der weiteren Er¬ 
forschung bedürftige Theorien sind, dass wir sie entweder anerkennen 
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oder den Begriff der Hysterie wesentlich umgestalten müssen — dann 
haben wir eine Grundlage für den Ausgleich und die Verständigung 
gefunden. 


Zweiter Berichterstatter: Herr Nonne-Hamburg (mit 11 
Abbildungen): 

Meine Herren! Es ist erfreulich, dass sich zur Besprechung unseres 
Themas ein so grosser Kreis von Sachkennern eingefunden hat. Denn 
als Sachkenner sind wohl alle zu bezeichnen, die hier zusammen¬ 
gekommen sind. Damit steht unsere heutige Tagung in gewissem 
Gegensatz zu Sitzungen in normalen, d. h. in Friedenszeiten: Während 
sonst zu dem Thema des Vortragenden nur eine gewisse Anzahl der 
Hörer die einschlägige Literatur kannte und nur einzelne eigene Er¬ 
fahrungen und selbst gewonnene Anschauungen vortrugen, würde dazu 
heute wohl fast jeder von Ihnen in der Lage sein, ebenso wie heute, 
besonders auch dank der vorzüglichen kritischen Sammelreferate von 
Birnbaum, wohl die meisten die wesentlichen zu unserem Thema 
gehörigen Arbeiten kennen, und somit hat jeder von uns heute auch 
das innere Hecht, zur Sache zu sprechen. Es kommt hier nicht 
darauf an, ob man schon vor dem Kriege ein Neurologe von grosser 
oder sehr grosser Erfahrung war, denn jeder von uns trat diesem 
Krieg als einer Neuerscheinung gegenüber. Ich hoffe, dass eine grössere 
Anzahl von Truppenärzten das Wort nehmen wird, da ich durchaus 
die Möglichkeit zugeben muss, dass wir drei Eeferenten, die wir die 
Kämpfe nicht selbst gesehen haben, vielleicht doch einseitig urteilen, 
auch mit der Kenntnis der einschlägigen Literatur. Andererseits darf 
ich annehmen, dass die Herren aus der Kampffront heute vielleicht 
manches hören werden, was sie selbst nicht gesehen und erfahren 
haben. Ich will wünschen, dass unsere Diskussion, von der auch ich 
weitere Klärung erhoffe, ohne unkritisches Stürmen der Jüngeren, 
aber auch ohne „unblutige Rückenmarksdehnung“ vor den Alteren 
verlaufen möge; niemandem zu Liebe, niemandem zu Leide, im Inter¬ 
esse der Sache und nicht der Person. Und so will ich gleich zu An¬ 
fang sagen, dass ich keinen Wert lege auf vieles Zitieren von Autoren: 
die allermeisten von Ihnen haben am Aufbau unserer heutigen Mei¬ 
nungen selbst mitgewirkt und jeder wird aus meinen Worten heraus¬ 
hören, ob er gelesen und verstanden wurde. Mein Literaturverzeich¬ 
nis mag Ihnen beweisen, dass ich mir Mühe gab, mich in der Literatur 
umzusehen. 

Das Thema Neurosen nach Kriegsverletzungen, fasse ich als 
Neurosen nach Kriegsscbädigungen auf; denn die Erfahrungen 
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dieses Krieges haben uns gezeigt, dass die Folgen der körperlichen 
Verletzungen oft aufs innigste verknüpft sind mit körperlichen Schädi¬ 
gungen anderer Art und mit psychischen Einflüssen verschiedensten 
Herkommens. 

Von diesen Neurosen will ich nur diejenigen behandeln, die 
in ihrem subjektiven und objektiven Gepräge die wesentlichen Züge 
jener Krankheitsbilder tragen, die unter dem Namen Neurasthenie, 
Hysterie und ihren Kombinationen heute noch gemeiniglich zu¬ 
sammengefasst werden. Die Epilepsie gehört nicht hierher, weil sie 
heute wohl mit Eecht in das Gebiet der organischen Krankheiten 
verwiesen wird, und die Hypochondrie ist als eigene Krankheit zur 
Zeit entthront, und die sogenannten „somatischen“ Neurosen (Eklampsie, 
Chorea, Tetanie, Myasthenie, der echte Morbus Basedowii) gehören 
nicht in das Gebiet der Kriegsätiologie im engeren Sinne. Das im 
Ausbau beflndliche Studium der inneren Sekretion hat uns Neurologen 
hier ja ganz andere Ausblicke gegeben und uns mit der inneren Medi¬ 
zin verschwägert. 

Ein besonderes Wort wird denjenigen Formen zukommen müssen, 
deren Zuweisung zu den eigentlichen Neurosen heute noch Gegenstand 
der Diskussion ist: ich meine einzelne Formen von Tremor, Tics, 
Crampi, Myoklonien und Myotonien. 

Sind die Neurosen bei Kriegsteilnehmern häufig? Die 
Frage kann nicht absolut beantwortet werden. Viele Autoren (Oppen¬ 
heim, Marburg, Jolly, Mohr, Ernst Meyer, Weygandt, Nonne, 
Wollenberg, Hahn, Saenger u. A.) haben die Frage aufgeworfen, 
und keiner hat sie mit Sicherheit beantworten können. Wenn man 
die Truppenärzte fragt, und ich habe dies bei 13 meiner im Felde 
sieh beflndenden früheren Assistenten getan, so lauten die Antworten 
allgemein: Wir sehen Fälle von Neurosen sehr selten, vielleicht gar 
nicht. Dasselbe hört man von den konsultierenden Chirurgen und, 
wenngleich in eingeschränktem Maße, von den konsultierenden inneren 
Klinikern, ln den grossen Lazaretten und Krankenhäusern der Heimat 
sieht man, soweit nicht Nervenkranke aufgenommen werden, diese Fälle 
kaum, und ich habe dieselbe Erfahrung bei mehrfachen Reisen als neuro¬ 
logischer Beirat in den verschiedensten Lazaretten Schleswig-Holsteins 
gemacht. Andererseits Anden sich die Fälle in der Etappe und dort 
in Spezialanstalten sowohl wie in Erholungsheimen. In der Heimat 
sehen die Neurologen die Fälle in grosser, nicht geahnter Vielheit, 
und besonders in den Korps-Nervenstationen, die diagnostische und 
gutachterliche Tätigkeit ausüben, strömt ein gewaltiges Material zu¬ 
sammen. Aber auch auf den Nervenstationen ist das Material so ver¬ 
schieden, dass die verschiedenen Neurologen zu den verschiedensten 
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Urteilen über die Häufigkeit der einzelnen Formen der Nervenkrank¬ 
heiten kommen würden. Ich kenne Nervenstationen, wo fast aus¬ 
schliesslich organische Läsionen zur Beobachtung kommen, und sogar 
Stationen, auf die nur „Kopfschüsse“ geschickt werden, Stationen, in 
denen ganz vorwiegend periphere Nervenverletzungen behandelt werden, 
und solche, auf die ganz vorwiegend, ja fast ausschliesslich Neurosen 
geschickt werden. Meine Abteilung hat sich von einer zuerst vor¬ 
wiegend organische Nervenkranke aufnehmenden immer mehr zu 
einer „funktionellen“ Abteilung gewandelt. Das hängt heute im wesent¬ 
lichen wohl ab von der Art der therapeutischen Betätigung des je¬ 
weiligen Neurologen. Wenn ich einige Zahlen geben soll, so mögen es 
die folgenden, nur auf Hamburg bezüglichen sein; Im Eppendorfer 
Krankenhause wurden von Anfang September 1914 bis 30. Juli 1916 
im ganzen an erkrankten und verwundeten Militärpersonen behandelt; 
9465 Fälle. Auf meiner Abteilung behandelte ich vom 1. Januar 1915 
bis 31. August 1916; Nervenfälle im ganzen 929, davon ambulant 505, 
stationär 424; unter den ambulanten Fällen befanden sich 426 orga¬ 
nische und 79 funktionelle Fälle, und unter den stationären 161 orga¬ 
nische und 263 funktionelle Fälle. Trömner hat berechnet, dass 
unter 7364 Lazarettinsassen des Barmbecker Krankenhauses — bis 
Ende August 1916 — 205 Fälle, d. h. 2,8 Proz. funktionelle Nerven¬ 
erkrankungen waren. Saenger fand am allgemeinen Krankenhaus 
Hamburg St. Georg ca. 2 Proz. Nervenkranke, und unter diesen un¬ 
gefähr die Hälfte funktionell nervenkrank. Röper, der an dem 
grossen Marinelazarett Hamburg-Veddel seit Anfang des Krieges tätig 
ist, hatte unter 17200 Fällen von Gesamtaufnahmen im Lazarett 
182 psychiatrische und 483 neurologische Fälle in stationärer Behand¬ 
lung; unter diesen beherrschten in 45 Fällen hysterische Erschei¬ 
nungen das Krankheitsbild. Ambulant wurden 2300 Nervenfälle be¬ 
handelt, darunter 83 Proz. „organische“ und 17 Proz. „funktionelle“ 
Fälle. Ich selbst habe unter rund 2200 Fällen allgemeiner Ver¬ 
letzungen, die ich auf meinen Reisen in Schleswig-Holstein sah, 
124 Fälle von funktionellen Erkrankungen gesehen. Dabei ist aller¬ 
dings wieder zu bemerken, dass die schweren Fälle bereits in die 
Nervenabteilungen der Gressstädte geschickt waren. Ein sachlich be¬ 
gründetes Urteil über die Häufigkeit der Neurosen im Kriege werden 
wir erst nach dem Kriege haben können. Sicher ist auch schon 
heute, dass die absolute Zahl der Neurosen nicht klein ist und dass 
sie mit' der längeren Dauer des Krieges absolut und relativ wächst, 
und besonders, dass sie wächst mit der Verschärfung der Musterung 
bzw. der Mehrung der Einstellung des nicht mehr erstklassigen Mate¬ 
rials; die Neurologen sollen sich aber hüten, unter dem Eindruck der 
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absolut vielen Fälle von Neurosen, die sie sehen, eine relativ 
grosse Häufigkeit anznnehmen. Wenn Marburg nur 0,6 Proz. heraus¬ 
rechnet, so halte ich das für zu günstig, aber schon heute können 
wir m. E. sagen, dass es ähnlich gehen wird wie mit der Er¬ 
fahrung im Frieden, nämlich dass (s. Merzbacher, Biss, Nägeli u,a.) 
der Prozentsatz der Fälle vom traumatischen Neurosen an sich nicht 
gross ist. 

Unter meinen funktionellen Fällen stellte ich ungefähr in einem 
Achtel der Fälle die Diagnose auf Neurasthenie, in ca, zwei Dritteln 
der Fälle die Diagnose Hysterie, bei den übrigen Fällen musste ich 
eine Kombination beider Erkrankungen annehmen, bzw. handelte es 
sieh um Fälle, die in jene Kategorien nicht hineinpassten. 

Es ergibt sich nun sofort die Frage: Wann soll man Neura¬ 
sthenie diagnostizieren? Der Begriff der Neurasthenie hat sich im 
Laufe der Jahre sehr gewandelt. Als ich vor 32 Jahren anfing mich 
mit Nervenkrankheiten zu beschäftigen, war der Begriff der Neura¬ 
sthenie ein sehr viel diffuserer als heute. Wir wissen alle, dass das 
Studium der vielfachen verschiedenen Formen der konstitutionellen 
Abartung und Entartung, der verschiedenen ünterformen der Katatonie¬ 
gruppe, der leichten und imperfekten Formen der manisch-depressiven 
Psychose uns gezeigt hat, wie oft wir zu Unrecht früher Neurasthenie 
diagnostizierten. Besonders sind Krankheiten, die man als Krankheit 
per se aufgefasst und bei der Neurasthenie untergebracht hat, wie 
Herzneurose, Magenneurose, Schlaflosigkeit usw., keineswegs selten 
der einzige Ausdruck einer depressiven Phase einer imperfekten 
manisch-depressiven Erkrankung im Sinne Kräpelins. In dieser Be¬ 
ziehung war es mir sehr lehrreich, meine Privatkrankenbücher bis 
aufs Jahr 1889 bei dieser Gelegenheit durchzusehen. Ein derartiges 
Studium ist durchaus geeignet, die Wandelbarkeit der ärztlichen An¬ 
schauungen zu lehren und uns bescheiden zu machen in der Wertung 
der Kichtigkeit der jeweiligen eigenen Auffassung. Heute glauben 
wir einig zu sein über das, was wir neurasthenische Beschwerden 
und objektiven psychisch-neurologischen Befund bei einem Neura¬ 
stheniker nennen. Noch keine volle Einigkeit besteht darüber, ob 
der Neurastheniker geboren sein muss oder ob er Neurastheniker 
wird bzw. werden kann. Wenn es auf der einen Seite heisst: Die 
Neurasthenie ist eine Krankheit, die auf konstitutioneller, d. i. an¬ 
geborener Basis eine grössere Reizbarkeit des Nervensystems erzeugt, 
die sich subjektiv in Gefühl von Ermüdbarkeit und Ermüdung,' objek¬ 
tiv in Symptomen gesteigerter Erregbarkeit der Reflexvorgänge äussert, 
so stehen auf der anderen Seite im Anschluss an Kräpelin die¬ 
jenigen, die die Neurasthenie nur als eine Ermüdungskrankheit auf- 
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fassen, bei der auf den konstitutionellen Faktor weniger Wert gelegt 
wird. Einig sind sich alle darüber, dass die Ermüdung auf körper¬ 
lichem ebensowohl wie auf geistigem Gebiet zustande kommen kann, 
und es erscheint selbstverständlich, dass bei von Haus aus weniger 
robusten Nervensystemen die Ermüdung sich eher geltend macht oder, 
wie Goldscheider es ausgedrückt hat, dass die Neuronenschwelle 
beim geborenen Neurastheniker tiefer, beim rüstigen Nervensystem 
höher liegt. Darin liegt schon, dass auch die hohe Neuronenschwelle 
durch überwertige Keize überschritten wird, und überwertige Beize 
gibt es in diesem Kriege wahrlich genug. Kombinationen der 
geistigen und körperlichen Strapazen sehen wir bei den Kriegsteil¬ 
nehmern fast überall, so dass es nur in den seltensten Fällen gelingt, 
nur einen von diesen beiden schädlichen Faktoren verantwortlich zu 
machen. Am ehesten noch lassen sich körperliche Schädigungen in 
solchen Fällen ausschalten, die ich nicht ganz selten sah, bei denen 
ohne vorangegangene nennenswerte körperliche Anstrengungen oder 
physische Traumen die Betreffenden den neurasthenischen Symptom¬ 
komplex bekamen, als sie auf Urlaub kamen und feststellen mussten, 
dass durch die Zeitverhältnisse oder durch Untreue der von ihnen als 
Vertrauensperson Zurück gelassenen ihr Geschäft ruiniert war. Das 
sah ich bei Belasteten sowohl wie bei Nichtbelasteten, bei Disponierten 
und bei bezüglich des Nervensystems bisher Vollwertigen; anderer¬ 
seits sind auf nur körperliche Ermüdung jene Fälle zurückzuführen, 
die an leichtem Tremor mit subjektivem Ermüdungsgefühl und objek¬ 
tiv nachweisbarer Verminderung der Kraftleistungen in den Extremi¬ 
täten nach andauernden Körperstrapazen erkranken. 

Einfache, d. h. „normale“ Ermüdungserscheinungen nach ermü¬ 
denden Einflüssen sind noch keine neurasthenischen, und im übrigen 
weiss man ja auch aus dem gewöhnlichen Leben, wie ungeheuer ver¬ 
schieden das individuelle Reagieren auf Kranksein im allgemeinen ist: 
Der Eine geht mit Angina, ja mit Typhus seinen Geschäften nacii, 
der Andere legt sich schon bei leichter Indisposition ins Bett. Viel 
öfter als sonst sah ich bei Kriegsteilnehmern echt neurasthenische 
Bilder auftreten im Anschluss an innere Erkrankungen verschiedenster 
Art, die keineswegs immer schwerer Natur waren, und zwar bei 
solchen Kriegsteilnehmern, die körperlichen Ermüdungsschädlichkeiten 
längere Zeit und auch solchen, die ihnen nicht längere Zeit hindurch 
ausgesetzt gewesen waren. 

Auffallend oft sah Arning in Hamburg — und ich in 2 Fällen 
ebenfalls in seiner grossen dermatologischen Klientel Individuen, 
die er als Bänder an Ekzemasthma behandelt hatte, schwer nervös 
zusammenbrechen. Diese Beobachtung ist eine Bestätigung der An- 
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nähme, dass die konstitutionellen Ekzematiker oft Anwärter für spätere 
Neurasthenie sind. 

Bei den auf psychischem Gebiete schädigenden Faktoren sehen 
wir Gemütsbewegungen, Schreck, verlängerte Wirkung der Spannung, 
schwere Verantwortung, ängstliche Erwartung und Furcht sowie 
seelische Überanstrengung der verschiedensten Arten. Zu den kör¬ 
perlichen Faktoren rechnen wir ausser den starke Muskelleistungen 
verlangenden Tätigkeiten auch Hunger, Durst, Hitze, Kälte, Entbehrung 
des Schlafes. Sind diese ermüdenden Momente hochgradig, so kann 
der Kranke neurasthenisch werden, wenn er für diese Ermüdungs¬ 
reaktion disponiert ist. Mehrfach habe ich es übrigens erlebt, dass 
mit Neuropsjchopathie seitens der Aszendenz erheblich Belastete, die 
noch dazu bereits selbst jahrelang wegen der verschiedensten neuroti¬ 
schen Symptome, insbesondere auch wegen Symptomen von Herz¬ 
neurose und Magen-Darmneurose in meiner Behandlung gewesen 
waren, schweren und schwersten körperlichen und geistigen Ermü¬ 
dungsfaktoren Widerstand leisteten, ohne in den neurasthenischen 
Symptomkomplex zu verfallen. Andererseits kann man getrost be¬ 
haupten, dass der Krieg uns gelehrt hat, dass auch der ganz Gesunde 
und nach unseren allgemeinen und speziellen Begriffen nicht Belastete 
auf schwere psychische und physische Traumen jeglicher Art mit dem 
neurasthenischen Symptomkomplex reagieren kann. 

Ich glaube, dass der Krieg den Satz wiederlegt hat, dass die 
Neurasthenie nicht nach den Symptomen, sondern nur nach der Ent¬ 
stehungsbasis diagnostiziert werden darf. Dabei rede ich selbstver¬ 
ständlich von der primären Neurasthenie und nicht von der sekun¬ 
dären, die sich als sekundäres Symptom bei chronischen inneren Er¬ 
krankungen — ich nenne da in erster Linie Lungentuberkulose, 
chronische Nephritis usw. — darstellt. Es ist sicher richtig, dass, je 
grösser die Erfahrung auf dem Gebiet der inneren Medizin ist, um so 
kritischer man mit der Bezeichnung „Neurasthenie“ sein wird. 

Und des weiteren hat der Krieg gezeigt, dass es Grenzfälle gibt, 
bei denen es dem subjektiven Ermessen des Beobachters überlassen 
werden muss, ob ein „normaler“ Erschöpfungszustand oder ein krank¬ 
hafter neurasthenisch er Erschöpfungszustand angenommen werden 
muss. Es wird demjenigen sachlich nicht widersprochen werden 
können, der behaupten sollte, dass bei einem bisher auf das Nerven¬ 
system als vollwertig Geltenden nach schwerer somatischer und psychi¬ 
scher Schädigung nicht der Zustand auftritt, den wir bisher als 
„neurasthenischen“ Symptomkomplex betrachteten, sondern der Be¬ 
treffende sei eben ein latenter Neurastheniker gewesen. Wer dies 
behauptet, steht auf dem Standpunkt, dass das Nervensystem Voll- 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Achte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 43 

wertiger eben alles aushalten kann, ohne zu erkranken, und die viel 
tausendfachen Erfahrungen über fast unbegreifliche nervöse Unbeug- 
samkeit unserer Krieger lassen eine solche Auffassung begreiflich er¬ 
scheinen. 

Die Hysterie kann auch heute noch nicht erschöpfend definiert 
werden, das lehren auch die neuesten monographischen Bearbeitungen 
von Binswanger, Kräpelin, Ernst Schnitze, Aschaffenburg 
und Lewandowsky. v. Strümpell sagt in einer vor einigen Tagen 
erschienenen Arbeit sogar: „Weil es streng genommen gar keine 
„Hysterie“ als solche gibt, können wir die „Hysterie“ auch nicht ein¬ 
wandfrei definieren.“ Das führte auch Steyerthal in mehreren Auf¬ 
sätzen aus. Gelernt haben wir auch hier vieles, auch hier wieder 
zunächst in negativem Sinne. Wir haben gelernt, dass bei echten 
Psychosen hysteriforme Bilder Vorkommen; eine Aufzählung und Be¬ 
leuchtung der psychogen entstandenen hysteriformen Symptombilder 
bei Psychosen, die nicht Hysterie sind, hat erst 1914 Bonhöffer 
ims gegeben. Wir haben dasselbe gelernt von den verschiedenen 
organischen Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten, ich erinnere nur 
an Tumor cerebri, Paralyse, Arteriosklerose, multiple Sklerose. Wir 
wissen ferner, dass bei echten Hysterien der sogenannte hysterische 
Charakter fehlen kann und dass da, wo die bekannten psychischen 
Anomalien der Hysterie vorliegen, diese als solche damit nichts zu 
tun haben, sondern vorwiegend als Ausdruck der degenerativen Basis, 
auf der die Hysterie wächst, zu bewerten sind, kurzum wir haben 
erfahren, dass die Disposition, hysterisch zu reagieren, durchaus nicht 
spezifisch ist für den Typ der „hysterischen“ Persönlichkeit (Nissl). 
Wir haben ferner durch Kräpelin und Möbius gelernt, dass die 
hysterischen Symptome zum Teil eine Reminiszenz an angeborene 
Abwehr- und Verteidigungsvorrichtungen darstellen, deren Unter¬ 
drückung eben bei denjenigen Individuen, die wir hysterisch nennen, 
nicht in normalem Maße oder überhaupt nicht gelingt. Man hat das 
auch „mangelhafte AfFektgymnastik“ genannt. Homburger drückt 
das so aus: „Die im hysterosomatischen Bilde verselbständigten, auto¬ 
matisierten motorischen Äusserungen müssen ir^ndwie physiologisch 
vorgebildet sein.“ Auf dieser Idee baut sich ja das Begreifen der 
Eigenart der kindlichen Hysterie und der Ent Wicklungshysterie auf 
(Kräpelin). Bei dieser Auffassung kam man zu der Überzeugung, 
dass einzelne Formen der Hysterie nicht viel Wesens Verschiedenheit 
haben von der Schreckneurose. Dasselbe drückt Bonhöffer aus, 
wenn er sagt, dass viele Fälle von Kriegshysterie eine Fixation von 
Schreckwirkung darstellen. Und bei dieser Auffassung wird man 
auch für die Hysterie, soweit man nicht an die spezielle Form von 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



44 Achte JahreBversammlaag der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 


Entartungshysterie denkt, nicht eine erbliche Belastung oder 
hysterische Antezedentien im Vorleben zur Bedingung der 
Diagnose machen in solchen Fällen, wo das auslösende Mo¬ 
ment ein sehr erhebliches, auch eine normale Neuronen- 

‘ _ • 

schwelle übersteigendes war. Hierin liegt es begründet, dass 
der Krieg mit seinen Fährnissen, Schrecknissen und Zermürbungen 
auch bei Vollwertigen Bilder erzeugt, die wir unter anderen Um¬ 
ständen mit der Etikette Hysterie ohne Bedenken belegen würden. 
Nur bei den hysterischen Dauer Symptomen vermisst man die Analoga 
des gesunden Lebens (Nissl). Das eigentlich Pathologische ist 
also, dass die Schrecksymptome den eigentlichen Affekt über¬ 
dauern, und zwar durchaus unabhängig vom Bewusstsein. 

P. Webrmann, 36 Jahre. 

9. VI. 1916. Allgemeiner Tremor, funktionelle Beschleunigung der 
Herzaktion und Steigerung der vasomotorischen Erregbarkeit, psychische 
Übererregbarkeit, hysterische grosse Krampfanfälle. Die Anamnese ergibt, • 
dass sein Besitztum in Goldap in Ostpreussen von den Russen völlig zer¬ 
stört worden ist. Er ist jung verheiratet. Seine Frau hat auf der Flucht 
vor den Russen ihr erstes Kind geboren, das auf der Flucht wieder ge¬ 
storben ist. Er hat keine Strapazen und Kämpfe durchgemacht. Die 
Familienanamnese und seine persönliche Anamnese ergeben nichts von 
Neuropsychopathie. Die Hysterie dieses Mannes ist eine Folge 
dieser schweren seelischen Erschütterungen. 

Wenn wir Hysterie ganz im allgemeinen dahin kennzeichnen, 
dass bei ihr Gemütsbewegungen abnorm leicht auftreten und wieder 
schwinden und dass die seelischen Zustände abnorm leicht in körper¬ 
liche Symptome sich projizieren, die Gemütsbewegungen oft lange 
überdauernd, so wird man nichts dagegen sagen können, wenn jemand 
annimmt, dass dieser Zustand auch durch das im Krieg ander 
eigenen Person und an Anderen Erlebte, vielleicht auch 
durch ein rein kommotionelles Moment (Nissl) hervorgerufen 
werden kann. Dasselbe sagt im wesentlichen die Fassung, die ganz 
neuerdings v. Strümpell vorschlägt: „Als hysterisch sind diejenigen 
klinischen Erscheinungen einer abnorm gesteigerten oder abnorm ver¬ 
änderten Nervenfunktion zu bezeichnen, bei denen diese Erscheinungen 
auf einer Störung der normal geregelten Beziehungen zwischen den 
Vorgängen des Bewusstseins und den organischen Funktionen beruhen.“ 
Jedenfalls sind wir über die Definition, die Möbius den „Hysterischen“ 
gab, hinausgewachsen: „Hysterisch ist nur das, was durch Vorstel¬ 
lungen verursacht wird.“ Dass ein fliessender Übergang zwischen 
den normalen körperlichen Keaktionen und den hysterischen Reak¬ 
tionen besteht, lehrt uns alle ja die tägliche Erfahrung über den Zu¬ 
sammenhang zwischen ängstlicher Erregung und Störung der Darm- 
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und Blasentätigkeit, zwischen unruhiger Erwartung und Herzklopfen, 
zwischen Schreck und Erbleichen, Aufregung und Zittern. Es ist nicht 
überflüssig, darauf hinzuweisen, dass alle diese „normalen“ Dinge 
sich im Unbewussten abspielen und man schon deshalb nicht an¬ 
zunehmen gezwungen ist, dass die hysterischen Beaktionen, wie 
Mutismus, Aphonie, Krämpfe allgemeiner und lokalisierter Natur, 
Sensibilitätsstörungen, Tremores usw., sich nur im Licht der Vor¬ 
stellung entwickeln würden. So sagt auch Bonhöffer, dass psycho¬ 
gene Zustände und Erkrankungen ganz allgemein solche sind, die der 
Regel nach durch Vorstellungen, und zwar solche emotioneller Art, 
hervorgerafen werden. Wenn man die Hysterie so auffasst, so muss 
man Möbius Recht geben, wenn er sagte: „Ein wenig hysterisch ist 
schliesslich jeder Mensch“, und ebenso Hoche, wenn er sagt: „Im 
Grunde ist jeder Feldzugteilnehmer hysteriefähig“. 

An die Spitze will ich den Satz stellen, dass wir neue Symptome 
oder Symptomkomplexe im Kriege nicht kennen gelernt haben ich 
meine mit Strümpell, dass sich auch jetzt wieder uns die Tatsache 
von der merkwürdigen Gleichartigkeit der hysterischen Krankheits¬ 
erscheinungen zu allen Zeiten und an allen Orten geradezu aufdrängt; 
'ich weiss, dass viele Fachkollegeu mir darin zastimmen, so ins¬ 
besondere auch Nissl, und dass andere anderer Meinung sind; neue 
Namen machen noch keine neuen Krankheitsbilder. 

Wir haben bei unseren Kriegsfällen gesehen, dass die sogenannte 
mono- bezw. oligo-symptomatische Hysterie im Sinne Char- 
cots häufig ist, d. h. Monoplegien, Hemiplegien, Paraplegien, Stimm¬ 
handlähmungen, Mutismus, lokalisierte Kämpfe, Dysbasie und Abasie 
usw., d. h. die uns aus dem Studium der Kindes-Hysterie bekannte 
„Massivität“ (Bruns) ist häufig, und zwar häufig leicht nachzu¬ 
weisen als ideagen, d. h. entstanden durch die auf den verletzten 
Körperteil gerichtete Vorstellung. Ich habe aber ebenso oft gesehen, 
dass die Lokalisation der motorischen Ausfallserscheinungen bezw. die 
Determination der Symptome sich nicht als ideagen nachweisen liess. 

Ich meine, dass die Dignität der Sensibilitätsstörungen 
bei hysterischen Lähmungen durch den Krieg aufs neue erwiesen 
ist. Ich fand in dieser Beziehung — wie fast alle Autoren, ich 
nenne hier nur Trömner, Binswanger, L. Mann, Wollenberg, 
-Saenger — die Charcotsche Lehre durchaus zu Recht bestehend. 
Ich habe mich ausnahmslos bemüht, unter Ausschaltung jeder Sug¬ 
gestion die Sensibilität zu prüfen und habe immer und immer wieder 
die bekannten Grenzen der Sensibilitätsstörung gefunden; so gut wie 
immer verschwand die Sensibilitätsstörung spontan mit der Heilung 
der Motilitätsstörung, Die Algesie war immer, die anderen. Quali- 
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täten der Sensibilität fast immer gestört. Fälle ohne Sensibüitäts- 
Störung habe ich allerdings auch gesehen, aber nur in Ausnahme¬ 
fällen. Wir können Böttiger und Babinski zugeben, dass diese 
Störungen iatrogen sind, aber nur in dein Sinne, dass die ärztliche 
Untersuchung der Stigmata diese Störungen aufdeckt, nicht her¬ 
vorruft. Es ist ja selbstverständlich, dass, wenn man überhaupt 
nicht darauf untersucht, man sie auch nicht finden wird. 

Überrascht. hat uns wohl zunächst die Tatsache, dass bestimmte 
Ausdrucksformen der Hysterie so häufig sind; es ist geradezu eine 
Monotonie zutage getreten: ein Komplex von Steh-, Geh- und Sprach¬ 
störung mit allgemeinem Schütteltremor, der, wie Homburg er sich 
ausdrückt, einen „Vorstellungskomplex von Hinfälligkeit und Schwäche, 
Versagen und Erschöpfung“ darstellt. ‘ Dieser Komplex wird für den¬ 
jenigen erklärlich, der sich der zuerst wohl von Bonhöffer ge- 
äusserten Ansicht anschliesst, dass es sich in diesen Fällen um eine 
Ausstrahlung von Gemütsbewegungen auf körperliche Gebiete und 
ihre Umsetzung in Krankheitserscheinungen handelt, die in der Haupt¬ 
sache übertriebenen und verzerrten Ausdrucksbewegungen seelischer 
Erregungen entsprechen, die psychogenen Zuständen entstammen, d. h. 
dass hier verwickelte, wahrscheinlich uralte Schutzeinrichtungen in 
Wirksamkeit treten, indem der Selbsterhaltungstrieb durch Gemüts¬ 
bewegungen angestachelt wird, oder kürzer ausgedrückt: dass es sich 
um fixierte Schreckwirkungen mit sekundären Abwehrbewegungen 
handelt. Es würde sich also in solchen Fällen im Wesentlichen um 
einen phyisologischen Vorgang handeln, der latent in jedem Indivi¬ 
duum bereit liegt und durch das aussergewöhnlich katastrophale Er¬ 
eignis manifest wird. Ob man dies Hysterie nennen will, ist Sache 
der Definition der Hysterie. Für uns handelt es sich heute darum, 
festzustellen, ob wir diese Dinge für funktionell oder in irgendeiner 
Form für organisch bedingt halten. 

Das Gesichtsfeld habe ich in fast allen Fällen untersucht. In 
den untersuchten Fällen fand ich eine nennenswerte Gesichtsfeld¬ 
einengung in ca. 30 Proz., in einzelnen Fällen äusserst hochgradig, 
und zwar waren dies Fälle sowohl mit motorischen Lähmungs- als 
mit motorischen Reizsymptomen. Das Verhalten der Schleimhaut¬ 
reflexe war ganz verschieden. 

Auffallend war mir, wie selten der sogenannte „hysterische Cha¬ 
rakter“ sich vorfand; häufig handelte es sich um ruhige, gleichmässige 
Leute, die auch im allgemeinen keineswegs besonders suggestibel 
waren. Auffallend war mir immerhin, mit welchem Gleichinut, ich 
möchte fast sagen Gleichgültigkeit sie die schweren Störungen er¬ 
trugen. Es war dies ein auffallender Mangel an natürlicher brennen- 
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der Sehnsucht nach Gesundheit, also ein Charakterzug im Sinne von 
Kohnstamms „defektem Gesundheitsgewissen“, ein Zug, der viel¬ 
leicht hinweist auf eine gewisse Unausgeglichenheit der gemütlichen 
Vorgänge und dadurch bedingte innere Ungleichheit, die im wesent¬ 
lichen wohl die Störung ist, die bei Hysterie durch die verschiedenen 
Definitionen von Helpach, Gaupp, Eulen bürg, Aschaffenburg, 
Steyerthal usw. umschrieben wird. Und doch: Wenn man Hysterie 
so definieren will: „damit ein Vorkommnis echt hysterische Symptome 
zeitigen kann, muss die Psyche des hysterisch Reagierenden eine be¬ 
stimmte Abweichung vom Normalen, d. h. vom Durchschnittlichen 
aufweisen“, dann wären viele Fälle nicht als Hysterie zu bezeichnen, 
und Hoch es Ausspruch fällt uns ein, dass derjenige nicht ernstlich 
zu widerlegen sein wird, der behauptet, eine Krankheit Hysterie gibt 
es nicht, sondern nur eine hysterische Reaktionsweise im allgemeinen. 
Und dann würde es wieder Sache der subjektiven Ansicht sein, ob 
die somatische oder die psychische Reaktionsweise bestimmend 
sein soll für die Marke „Hysterie“. 

Fliessend ist m. E. oft der Übergang der hysterischen Neurosebilder 
und der der Schreckneurose, um deren klinisch-e Darstellung vor 3 Jahren 
sich Horn verdient gemacht hat. Die Schreckemotion ruft zunächst einen 
vasomotorischen neurotischen Komplex hervor. Legt man nun bei der 
Sehreckneurose die Hauptbetonung auf die vasomotorischen Symptome, 
so ist dem entgegenzustellen, dass ja gerade in diesem Kriege bei ech¬ 
ten Hysterien auffallend häufig — das erweist die Literatur ebenso 
wie meine eigenen Beobachtungen — vasomotorische Anomalien an 
den Extremitäten — und zwar in Form von cyanotischer Stauung und 
Schwellung, Anomalien der Schweisssekretion — und am Herzen 
sowie auch trophische Störungen sich finden. Sie sind der Hysterie 
nicht wesensfremd, wie auch L. Mann betont. Legt man den Haupt¬ 
wert bei der Diagnose Schreckneurose auf die manifest gewordenen 
Abwehrmechanismen, so muss man entweder viele unserer Fälle zur 
Schreckneurose zählen oder sagen: Die spezielle Färbung der Kriegs¬ 
schädigungen *) ruft jene Form der Hysterie hervor, die die jedem 
Individuum angeborenen, bisher latent gewesenen Abwehrmechanismen 
hervorruft. L. Mann will den Namen „Schreckneurose“ „höchstens 
als Unterdiagnose neben der Hauptdiagnose ,traumatische Neurose* 
verwenden“. 

Die Bedeutung einer Schreckwirkung als solcher wird ja in 
helles Licht gestellt durch die Beobachtung von Dana, der bei Mon- 

1 ) Nicht gleichzustellen den somatischen Verletzungen, die in der Ätiologie 
dieser Hysteriebilder oft vollständig fehlen. 
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teuren, die im Schlaf mit Starkstromleitung in Berührung gekommen 
waren, nur lokale Verbrennungen sah, und der andererseits bei 
Arbeitern, die durch zufällige Berührung stromloser Leitungen 
einen Schreck erlitten hatten, schwere funktionelle Störungen auf- 
treten sab. 

Ich halte es für wünschenswert, dass man in der Diskussion 
sich über eine eventuelle Abgrenzung zwischen Hysterie und Schreck¬ 
neurose äussert. Tatsache ist ja, dass bei den Kriegsereignisseu 
ein Schreck sich allermeist mit Sicherheit nicht wird ausschalten 
lassen. 

Ich habe bei meinen Kranken besonderen Wert darauf gelegt, 
die Anamnese auf erbliche Belastung und nervöse Vorkommnisse im 
Vorleben besonders genau zu erheben. In mehr als der Hälfte der 
Fälle waren meine Ergebnisse negativ. Gerade bei den Untersuchungen 
unserer Krieger während der letzten 2 Jahre ist es mir von neueip 
klar geworden, wie schwierig die Beantwortung der Frage „belastet 
oder nicht“ ist; in den allermeisten Fällen dürften die diesbezüg¬ 
lichen Erfahrungen nur einen sehr bedingten Wert haben. Sehr gut 
hat das vor kurzem Homburg er beleuchtet. Ich komme danach 
auf Grund meines Materials zu der Überzeugung, dass der Streit 
darüber, ob beim Vorliegen hysterischer Erscheinungen die Persön¬ 
lichkeit wesentlich ist oder die Art und Wertigkeit des Traumas, für 
die eigentlichen Kriegsfälle im Sinne der letzteren Annahme zu 
entscheiden ist. Damit kommen wir natürlich darüber nicht hinweg, 
dass zum „Trauma im weiteren Sinne“ noch ein Etwas hinzukommen 
muss, d. h. eine individuelle Disposition zur abnormen Inbetriebsetzung 
der vorhandenen Mechanismen. Auch hierüber wäre eine Aus¬ 
sprache erwünscht. 

Auch ich sah, wie eine Reihe anderer Autoren, dass lokale Ein¬ 
wirkungen Einzelsyinptome determinierten, wie besonders Zwangs¬ 
haltungen und Zwangsbewegungen. Dass eine partielle angeborene 
Unterwertigkeit einzelne Symptome des Hysteriekomplexes determi¬ 
niert, erlebte ich mehrere Male auf dem Gebiet der Sprache: Individuen, 
die das Sprechen schwer und spät gelernt hatten und solche, die als 
Kinder gestottert hatten, erkrankten nach Explosionen oder nach 
schreckhaften Ereignissen monosymptomatisch an Aphonie, Stottern, 
Mutismus. Das hebt auch Gutzmann hervor, ebenso vonWagner- 
Jauregg. 

Hier will ich einschalten, dass ich in 4 Fällen von schweren Neu¬ 
rosen das Blutbild untersucht habe; die neuerdings bei solchen Fällen 
nicht selten festgestellte Lymphcytose des Blutes fand ich nicht. 
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Fiedler: 40 Proz. Polynukleäre Leukoc., 

22 „ gr. Ly., 

331/2 „ kl. Ly., 

31/2 „ Eosinophile. 

1 „ Übergangszellen. 

Abasie und Stottern, Tremor nach Granatverschüttung, seit 5 Mo¬ 
naten bestehend. 


Grimm: 68 V 2 Proz. Pol}’., 

8 „ gr. Ly., 

17 „kl. Ly., 

4 „ Eosiii, 

2 „ Überg., 

1/2 „ Myeloc. 

Hysterische Konvulsionen, pseudospastische Parese mit Tremor der 
unteren Extremitäten, Clonismus der Nackenmuskulatur, Aphasie nach Gra¬ 
natkontusion, 10 Monate bestehend. 

Weferling: 62 V 2 Proz. Poly., 

16 „ gr. Ly., 

20 „ kl. Ly., 

1 „ Überg., • 

1/2 „ Eosin. 

Allgemeiner Tremor, Stottern, Abasie und Aphasie, Mutismus, 
Hyperhidrosis, Erhöhung der vasomotorischen Erregbarkeit nach Granat¬ 
verschüttung, 11 Monate bestehend. 


Krüger: 


61V 2 

Proz. 

Poly., 

10 

W 

gr. Ly., 

251/2 


kl. Ly., 

l‘/2 

» 

Eosia., 

1 


Überg., 

\2 

n 

Myeloc. 


Motorische und sensible Paraplegie der unteren Extremitäten, Schüttel¬ 
tremor des Kopfes nach Verschüttung durch Granatexplosion, 14 Monate 
bestehend. 


Was die lokalisierten Kontrakturen und Klonismen nach 
lokalen Verletzungen betrifft, so muss daran erinnert werden, dass 
Explosionen ausgedehnte Muskel Veränderungen, insbesondere Ne¬ 
krosen hervormfen können, die zu Narbenbildung führen. Ich habe 
in dieser Hinsicht sehr lehrreiche Präparate in der Sammlung 
von Aschoff in Berlin gesehen, und zwar Fälle mit intakter Haut. 
Ich halte es für möglich, dass mancher Fall von „Kontraktur“ sich 
auf diese Weise erklärt, also keine neurotisch-psychogene, sondern 
eine lokal-„myositische“ Entstehungsursache hat. Andererseits wäre es 
denkbar, dass derartige Muskelveränderungen reflektorische Reizzu¬ 
stände zuwege bringen könnten und vielleicht manche Formen von 
Krämpfen und Tics in Einzelmuskeln oder Muskelgruppen von da aus 
reflektorisch erzeugt werden können. Diese Möglichkeit ergibt sich für 
mein Material aber nur in wenigen Ausnahmefällen (s. Fig. 1). 
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Extremität bei Erhaltensein der Sehnenreflexe und der elektrischen Erreg¬ 
barkeit, Anästhesie für alle Qualitäten von den Zehen bis hinauf zur 
Mitte des Oberschenkels, starke Abmagerung der gesamten Muskulatur am 
Unterschenkel und Fuss, geringere am Oberschenkel, deutliche Hypotonie 
im Fuss- und Kniegelenk, sehr starke Zyanose, Kälte und Hyperbidrosis 
am Unterschenkel und Fuss. Pat. war 5 Monate auf die Lähmung des 
Beins behandelt worden mit allen üblichen Mitteln ohne den geringsten 
Erfolg. Er kam dann in meine Behandlung. Ich konnte ihn mit Leich¬ 
tigkeit in Hypnose versetzen, und in Hypnose bewegte er alle Gelenke 
der kranken Extremität, zunächst wenig ausgiebig und mit geringer Kraft; 
weitere Suggestivbehandlnng in Hypnose und mit physikalischen Methoden 
brachten ihn nicht recht weiter; er hinkte dann die nächsten 6 Monate 
herum, bis ich ihm erklärte, dass ich ihn, den aktiven Hauptmann, für 
„d.-u.“ erklären müsse, wenn er in 3 Monaten nicht völlig gesund sei. 
Erst nach 14 Tagen sah ich ihn wieder, und er ging schon jetzt fast normal. 

Es ist interessant, die in den Sanitätsberichten der deutschen 
Kriegsministerien über den deutsch-französischen Krieg im Kapitel 
„Erkrankungen des Nervensystems“ niedergelegten Erfahrungen zu 
durchblättem. „Beflexlähmungen“ werden hier im 3. Kapitel genannt: 
„die unmittelbar nach einem peripheren Nerventrauma in einem vom 
ursprünglichen Verletzungsorte entfernten Gebiete entstandenen Läh¬ 
mungen.“ Die Lähmung kann nur motorisch, nur sensibel oder beides 
zugleich sein. Bisher hatten Weir Mitchell, Keeu undMoorehouse 
7 derartige Fälle beschrieben. Die Lähmung sass hier an einer anderen 
Extremität als der vom Trauma getroffenen. Meistens trat Heilung 
ein. Im deutschen Sanitätsbericht finden sich 8 Fälle, jetzt war aber 
immer die Lähmung lokalisiert an der Seite des Traumas. Mehrere 
Fälle gleichen den Oppenheimschen Fällen, im übrigen sind die 
meisten allmählich geheilt. Und die Erklärung? Unter demEinfiuss 
der Experimente von Brown-Sequard, Schiffer und Weil über 
die Folgen der Unterbindung der Blutzufuhr zum Kückenmark nahm 
man an, dass der periphere traumatische Keiz eine reflektorische 
Kontraktur der Spinalgefässe und auf diese Weise Anämie und daraus 
folgende Lähmung eines bestimmten Kückenmarksabschnittes bewirke. 
Mit zunehmender Dauer des vasomotorischen Prozesses würden die 
zentralen Veränderungen immer weniger restitutionsfähig. Erb schloss 
sich dieser Auffassung an, während Leyden die Ursache in Shock, Kon¬ 
tusion des Kückenmarks oder in Quetschung oder Erschütterung 
peripherer Nerven sah. Dann ist auch viel die Kede von einer 
Erklärung solcher Lähmungen durch eine „aufsteigende Neuritis“. 
DieserKückblick ist interessant: Die Theorie von der Erschütterung der 
peripheren Nerven sehen wir schon hier ausgesprochen; die Annahme 
eines vasomotorischen Krampfes mit sekundären Folgen sehen wir 
hier auch schon, aber während man früher noch ganz im „Orga- 
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nischen“ befangen war, sieht Wollenberg heute mit ßosenfeld in 
der lokalen vasomotorischen Funktionsanomalie nur den Anstoss zur 
„psychischen Weiterverarbeitung“. 

Es ist des weiteren interessant, dass bei all den fremden und 
eigenen Fällen nicht einmal die Möglichkeit einer funktionellen bezw. 
ideagenen oder psychogenen Genese erörtert wurde. Wie weit das 
geht, ergibt sich aus einem Fall von „Reflexaphasie durch Hypo- 
glossuskrampf nach einem Rückenschuss“, und einem Fall von „Pa¬ 
ralysis agitans der linken Seite" nach Stich in die rechte Schulter. 
Diese Fälle tragen für uns heute den Stempel eines echten auto¬ 
suggerierten hysterischen Symptomkomplexes. 

Ich möchte also die Fälle von „Reflexlähmung“ Oppenheims, 
soweit sie mit einem physischen Trauma Zusammenhängen, in 'die 
Kategorie der lokalen Hysterie verweisen; ich gebe aber unbedingt 
zu, dass diese Fälle vom gewöhnlichen Bilde abweichen, also sympto- 
matologisch eine Sonderstellung einnehmen, und dass es durchaus be¬ 
greiflich ist, wenn einzelne Autoren — wie z.B. auch Fr. Schultze — 
in diesen Fällen einfach von „funktioneller Lähmung“ sprechen. 

Ich kann nicht finden, dass die „Myotonoclonia trepidans“ 
etwas prinzipiell anderes ist als die „pseudospastische Parese mit 
Tremor“. Allerdings finde ich den von Oppenheim gewählten Namen 
besser, weil bezeichnender und kürzer und als Wortbildung richtiger. 
Ich habe die Fälle von Fürstner, Nonne, Onuf und Krafft-Ebing 
noch einmal durchgesehen. Ein Symptom erwähnt Oppenheim aller¬ 
dings, was bei diesen Fällen nicht gesehen bezw. nicht erwähnt 
worden ist, nämlich fibrilläres Muskelzittern. Wir hatten gelernt, 
dass diese Fälle nach psychischen und nach somatischen Traumen 
und nach Infektionskrankheiten, also in diesen letzteren wohl auf dem 
Umwege der Schwächung der allgemeinen Widerstandskraft Vor¬ 
kommen. Ein somatisches Trauma war an sich jedenfalls, wie die 
Friedenserfahrungen lehrten und auch Oppenheim jetzt be¬ 
richtet hat — nicht nötig. Ich habe dieses Bild während des Krieges 
nicht selten gesehen, auffallend häufig bei älteren Landwirten, die ihre 
Wirtschaft hatten im Stich lassen müssen und die den im weitesten 
Sinne ganz veränderten Anforderungen des Lebens offenbar nicht ge¬ 
wachsen waren und schon wenige Wochen nach ihrer, sei es zur 
Wiederausbildung, sei es zur erstmaligen Ausbildung erfolgten Ein¬ 
ziehung erkrankten. Häufiger habe ich es auftreten sehen im An¬ 
schluss an Granaterschütterungen ohne somatische Veränderungen, und 
zwar in einer oder mehreren Extremitäten. Einmal habe ich es auf¬ 
treten sehen bei einem Urlauber, als der Urlaub zu Ende war und 
er wieder ins Feld sollte. Mit anderen Worten: ich habe bei dieser 
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Neurose ätiologisch dieselben Erfahrungen gemacht wie bei anderen 
Neurosen. Ich selbst kam seinerzeit auf Grund meines ersten Falles, 
der besonders ausgebreitet, schwer und hartnäckig war und bei dem 
es sich um eine Quetschung des Bückens handelte, zu der Meinung, 
die Prognose dieser Fälle sei schlecht und dem Leiden läge eine 
organische Erkrankung irgendwelcher Art und irgendwelchen Grades 
zugrunde. Lenhartz widersprach mir damals und bezeichnete den 
Fall als Hysterie. Ich habe mich durch spätere Erfahrungen über¬ 
zeugen müssen, dass der ältere erfahrene Kliniker recht hatte. Jener 
erste Fall heilte bald nach einer einmaligen Abfindung (es handelte 
sich um einen Eisenbahnunfall) ab. Meine anderen Fälle sind zum 
Teil geheilt, zum Teil bin ich über ihr weiteres Schicksal nicht 
orientiert. 

Sehr interessant sind die Fälle, die wir in Friedenszeiten nur ganz 
ausnahmsweise sahen und auch dann nur nach lokalen Verletzungen, 
Fälle, die Oppenheim ebenfalls eingehend studiert hat: Ich meine 
funktionelle Lähmungen peripherer Nerven neben solchen 
organischen Gepräges, und zwar sieht man sowohl funktionelle 
Lähmungen, die zum Gebiet desselben Nervenstammes gehören, dessen 
anderweitiges Nervengebiet organisch gelähmt ist, als auch Lähmun¬ 
gen anderer Nervengebiete; so kann das Tibialis- oder Peroneus- 
gebiet funktionell gelähmt sein bei organischer Lähmung des Pero¬ 
neus- oder Tibialisgebietes; dasselbe gilt für die Nervenstämme der 
oberen Extremitäten, sei es ihrer ganzen Ausbreitung nach, sei es für 
einzelne Zweige. Ich sah bisher solche Fälle nur nach Traumen, nie 
nach Infektionen oder Intoxikationen. In 2 Fällen, die ich (Sick) 
operieren liess, fand sich einmal der Eadialis durchtrennt bei funk¬ 
tioneller Lähmung des Ulnaris- and Medianusgebietes; einmal han¬ 
delte es sich um eine schwere Schädigung des Nerv, ulnaris und 
medianus am Oberarm, die beide in kaUöse Narbenmassen eingebettet 
waren, während der Nerv, radialis funktionell gelähmt war. In einigen 
solcher Fälle gelang mir wieder eine Heilung der funktionellen Läh¬ 
mung auf hypnotisch-suggestivem Wege, in anderen Fällen waren die 
funktionellen Lähmungen refraktär. Die Pathogenese dieser Läh¬ 
mungen ist noch nicht geklärt. Über anatomische Veränderungen 
in oder an diesen Nerven haben wir, soweit ich sehe, noch keine Er¬ 
fahrungen. Anatomische palpable Veränderungen sind auch unwahr¬ 
scheinlich, da alle klinischen Zeichen gegen eine tiefergehende Ver¬ 
änderung sprechen. Dass eine Erschütterung der peripheren Nerven 
ebenso Lähmungen erzeugen kann wie eine Erschütterung des Rücken¬ 
marks, scheint erwiesen zu sein, obgleich ich mit der Annahme einer 
blossen Erschütterung des Rückenmarks durch ein Geschoss, das 
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nur die Wirbelsäule traf oder streifte, das Rückenmark selbst und 
seine Häute äusserlich aber freiliess, vor der Sektion sehr vorsichtig 
geworden bin, seitdem ich in Eppendorf in 2 Fällen — publiziert 
von Wohlwill (Neur. Ztrbl. 1915, S. 506) — und in Berlin in 
Aschoffs Sammlung in einem Fall Rückenmarke gesehen habe, die 
eine ausgedehnte zentrale Nekrose boten bei Intaktheit des Rücken¬ 
markkanals und der Rückenmarkshäute. Dass in Fällen von peri¬ 
pherer Erschütterung der Reiz sich fortpflanzt aufs Gehirn und hier 
cortikal auf dynamischem Wege eine Hemmung setzen soll, ist eine 
Annahme, die weder bewiesen noch widerlegt werden kann. Ich 
glaube, dass es sich in solchen Fällen um ein funktionelles Fixiert¬ 
bleiben einer abgeheilten leichten organischen Lähmung handelt; 
andererseits liegt eine ideagene Entstehung solcher Lähmungen im 
Anschluss und infolge der organischen Lähmung durchaus nahe. Das 
scheint auch die Auffassung Kurt Goldstein’s zu sein. 

Zu beachten sind jedenfcls nach den bisherigen Erfahrungen 
2 Punkte: 

1. dass solche sekundären bezw. Begleitlähmungen bisher nur 
nach lokalen Traumen beobachtet wurden und 

2. dass sie auf suggestivem Wege beseitigt werden können. 
Wenn man solche Fälle der Hysterie nicht zuweisen will, so ist es 
ein Standpunkt, den ich begreife und auch vertreten möchte. 

Eräpelin sondert für die Hysterie als eine Unterabteilung die 
Alkoholhysterie ab. Es verlohnt sich wohl zu fragen, ob der 
Alkohol im Kriege in dieser Beziehung eine Rolle spielt. Ich per¬ 
sönlich sah keinen einzigen Fall von Alkoholhysterie, und in der 
Kriegsliteratur fand ich auch keinen Fall, der in diesem Sinne ge¬ 
deutet werden kann. Ich möchte bei dieser Gelegenheit erwähnen, 
dass bei dem mir seit 21 Jahren im Eppendorfer Krankenhaus unter¬ 
stehenden Alkoholistenmaterial (700—800 Aufnahmen pro Jahr) und in 
der von mir ärztlich beaufsichtigten privaten gemeinnützigen Trinker¬ 
heilstätte (650 Fälle in 18 Jahren) ich ganz auffallend wenig Fälle ge¬ 
sehen habe, bei denen ich Hysterie diagnostiziert habe, so dass Jahre 
vergingen, bis einmal ein Fall vorkam. Ich entsinne mich nicht, bei 
meinem gesamten klinischen Material einen Fall gesehen zu haben, 
den ich als alkohologene Hysterie auffassen musste. 

Dass Freuds Meinung von der fast ausschliesslichen sexuellen 
Grundlage der Hysterie eine entscheidende Niederlage durch unsere 
Kriegserfahrungen erlitten hat, ist schon mehrfach ausgesprochen 
worden (Hoche u. a.), ebenso dass seine Ausführungen über die Ver¬ 
arbeitung im Unbewussten durch die Erfahrungen des Krieges inter¬ 
essante Beleuchtungen und Bestätigungen erhalten haben. 
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Für Neurastheniker und Hysteriker zusammen will ich sagen, 
dass ich schwere Fälle von Schlafstörung mit Kriegsträumen, von 
Angstzuständen usw. nicht häufig sah. Das mag mit dem Umstand 
Zusammenhängen, dass ich ein Material bekam und bekomme, das 
fast durchweg schon viele Monate in Lazaretten gewesen ist und somit 
bereits Zeit gehabt hat, sich der Schreckerlebnisse zu entäussern. 
Hervorgehoben zu werden verdient, dass ganz auffallend selten über 
stärkere und hartnäckigere Kopfschmerzen geklagt wurde. Von soma¬ 
tischen Kopfverletzungen ist das ja lange bekannt. Diese durch den 
Krieg von neuem erhärtete Tatsache weist dringend darauf hin, dass 
der eigentliche Kopfschmerz jedenfalls vorwiegend nicht durch lokale 
Verletzung und lokale organische Erkrankung, auch nicht durch 
Neurose auslösende Momente erzeugt wird, sondern durch eine das 
Hirn im allgemeinen schädigende Intoxikation oder Infektion. 

Alle verschiedenen Ausdrucksformen hysterischer kör¬ 
perlicher Symptome habe ich entstehen sehen sowohl im 
Felde unter dem Eindruck und infolge spezifischer Kriegs¬ 
erlebnisse, als auch in der Etappe, und auch in der Heimat, 
und hier wieder in Lazaretten und nicht ganz selten auch im 
Urlaub, ferner auf dem Transport mit der Truppe und auf der 
Eisenbahn im Einzelabteil. Bei den Fällen, die im Felde selbst 
erkrankt waren, Hessen sich disponierende Momente, wie Strapazen 
auf körperlichem und geistigem Gebiete niemals mit Sicherheit aus- 
schliessen; Schreck war häufig, ebenso oft schreckhafte Spannung und 
Erwartung nachzuweisen. Das letztere fiel bei den Fällen hinter der' 
Front fort, hier liess sich aber für die Psychogenie in fast allen 
Fällen verwerten, jedenfalls nicht ausschliessen das allgemeine Kriegs¬ 
elend im weitesten Sinne sowie der Horror campi. 

Ich komme nun zu den Fällen, die in der Kriegsliteratur der 
Neurose den breitesten Baum eingenommen haben, das sind die 
Granatexplosionsneurosen bezw. Granaterschütterungen bezw. 
Granatkontusionen. Es ist E. Meyer und Frida Beichmann bei¬ 
zustimmen, wenn sie auf Grund der Erfahrungen an 70 Fällen von 
Granatexplosionsschädigungen zu dem Besultat kommen, dass es ein 
für die nervöse Granatexplosionsstörung charakteristisches Krank¬ 
heitsbild nicht gibt, sondern dass, je nach Mitwirkung von psychi¬ 
schen und physischen ursächlichen Umständen, sehr verschiedene 
— an sich nicht neue — Krankheitstypen organischer, fiintionell- 
nervöser und rein psychotischer Natur zustande kommen können. Es 
ist zweifellos, dass es bei den Fällen von Granatexplosionsfolgen alle 
Übergänge gibt von schweren Shockerscheinungen, die zum Tode 
führen können (Gumpertz und Erlenmeyer haben sich vor kurzem 
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Name 


Bewusst¬ 

losigkeit 


Symptome usw. 


Diagnose 


0) 

OD 

o 

a 

w 


a> 

tc 


9 

o> 

ho 

P 

P 


36. Mflhrer 


kurze Zeit 


37. Brandt 


p—9 Stdn# 


38. Wassmann 


keine 


39. Hoffmann 


10 Min. 


19. V. 1915 mehrere Gas¬ 
granaten vor dem Unter¬ 
stand eingeschlagen, durch 
die eingedrungenen Gase 
bewusstlos. Etwas später 
von einer Granate bis über 
die Knie verschüttet. Im 
Anschluss hieran Sprach¬ 
störung und starkes Gittern 
in den Gliedern. Letzte¬ 
res soll jedoch schon in 
der Nacht vorher während 
eines Trommelfeuers be¬ 
standen haben. (Nachts 
schwere Träumei) 

10 Monate im Feld. Am 
14. Juli 1916 ganz in der 
Nähe Granatexplosion. 
Druck und Schme.zen im 
Kopf, dann mehrmals am 
Ta^e krampfartige Steif¬ 
heit der Arme, später Zit¬ 
tern der Arme, welches bis 
jetzt besteht. i 

21. III. 1916 schlug in den 
Unterstand eine Granate 
ein, durch den Luftdruck 
wurde W. an die Tür ge¬ 
schleudert. Er lief, um 
Schutz zu suchen, in den 
Schützengraben und wurde 
von einer zweiten, davor 
einschlagenden Granate 
halb verschüttet. Sofort 
traten Zuckungen im Ge¬ 
sicht und den Extremi¬ 
täten auf. Klagt über 
Kopf- und Kreuzschmer¬ 
zen, auch Schmerzen in 
den Beinen. Während der 
aktiven Dienstzeit öfters 
wegen Beschwerden in den 
Beinen und Füssen ße- 
vierbehandlung, 

September 1915 Granat¬ 
verschüttung, nach dem 
Erwachen Lähmung des 
rechten Beins, keine be¬ 
sonderen Beschwerden. 


Sprachstö¬ 
rung und hy¬ 
sterischer 
Tremor, 


Tremor der 
Arme 


+ I 


+ 


+ 


Tremor der ' + 
Hände, Arme, 
des Rumpfes 
und des 
Kopfes 


+ 


Innervations-I -f 
entgleisung 
am rechten 
Ober¬ 
schenkel 
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mit diesen Fällen beschäftigt) über solche Fälle, die sich vom Shock 
erholen und eine Kombination von organischen und funktionellen 
Symptomen bieten, bis zu den Fällen, die das Bild der Scbreck- 
fixation und schliesslich auch nur das der monosymptomatischen 
Hysterie bilden. 

Hier soll nur die Rede von denjenigen Fällen sein, bei denen 
wir eine äussere oder innere Verwundung ausschliessen können. 

Man soll beileibe nicht alles der Hysterie zeihen, was somatisch¬ 
organische Symptome vermissen lässt, davon weiss der Kliniker und 
der Krankenhausarzt, der viele Sektionen zu sehen Gelegenheit hat. 
ein Lied zu singen. Fälle, wie wir sie in der Ascho ff sehen Samm¬ 
lung in Berlin sehen, sind eben schwere, wenngleich nicht immer 
diagnostizierte organische Hirn-und Rückenmarkserkrankungen, und 
wenn schon das Bild der Schreckneunose mit einleuchtenden Gründen 
von vielen von der Hysterie getrennt wird, so liegt es von vornherein 
gewiss nicht nahe, Symptombilder, die sich als Wirkung yon elemen¬ 
taren, mit Allgewalt hereinhrechenden Katastrophen darstellen, unter 
die Hysterie einzureihen. Es ist selbstverständlich, dass sowohl da 
— darin gebe ich v. Sarbö vollkommen Recht —, wo nachgewiesener- 
massen Pupillenanomalien bestanden haben, wo länger dauerndes 
Fehlen der Sehnenreflexe, wo Fulsdepression, Blasenlähmung, Facialis-, 
Hypoglossuslähmung, Hystagmus, als auch da, wo psychische Ano¬ 
malien in Form von Rückgang des Gedächtnisses oder partiellen 
Gedächtnislücken, — darauf wies vor kurzem besonders von Wagner- 
Jauregg hin — Reduktion der Merkfähigkeit, psychischer Hyper¬ 
ästhesie und Intoleranz vorliegen, man organische Veränderungen 
annehmen soll. Dass nicht grobe anatomische Läsionen sich zurück¬ 
bilden können bezw. dass sie kompensatorisch ersetzt werden 
können, ist leicht einzusehen, und deshalb spricht auch ein Rück¬ 
gang der Symptome noch keineswegs im Sinne der Annahme 
einer rein funktionellen Erkrankung, v. Sarbö teilt mit, dass er eine 
grosse Zahl von Fällen, die auf Grund einzelner der oben erwähnten 
einzelnen Symptome als „organische“ gelten mussten j und zwar in 
dem von ihm als „mikrostrukturell“ bezeichneten Sinne (d. h. kleinste 
organische Veränderungen, welche die Struktur des Gehirns und 
Rückenmarks so weit ändern, dass es zu Funktionsstörungen kommt; 
er denkt an minimale Erschütterungsfolgen in der Struktur von 
Zellen und Nervenfasern, Quetschung ev. meningeale Veränderungen, 
meningeale Blutungen), bei Schonung und mit der Zeit geheilt und 
wieder an die Front geschickt hat, d. h. Hirn und Rückenmark hatten 
Zeit sich zu erholen. Das ist zweifellos alles richtig, aber für ebenso 
zweifellos halten es andere mit mir, dass diese Bilder schwerer funk- 
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tioneller Erkrankang ohne jede oi^anische Symptome Vorkommen, 
und zwar alle Schattierungen des partiellen und universellen Tremors, 
verschiedene Formen von Zwangshaltung und von — nicht selten 
geradezu abenteuerlicher — Gehstörung, von Sprach- und Hörstörung, 
von Sensibilitätsstörung, Steigerung der Sehnenrefiexe (in einzelnen 
Fällen auch echter Achilles- und Patellarklonus, was auch A. West- 
phal sah) und der vasomotorischen Reflexe, und dass diese schweren 
Symptomkomplexe keineswegs selten sich Tage, ja Wochen nach der 
Explosion erst entwickeln, und dass diese Fälle solche sind, die akut 
durch irgendeine Form kräftiger Suggestion geheilt werden können, 
und diese Fälle rechne ich und viele andere Autoren mit mir zur 
Hysterie und zwar, wohl gemerkt, auch solche Fälle — das sage 
ich im Gegensatz zur Auffassung von Sarbö und von Gutzmann —, 
die kurze, längere und lange Zeit bewusstlos waren. Man sehe darauf¬ 
hin die vorstehende Tabelle von 50 von mir beobachteten einschlägigen 
Fällen durch. Ich nehme in solchen Fällen lang dauernden psychischen 
Shock, keine mechanische Kommotion an. Ich habe eine grosse Reihe 
von Krankengeschichten solcher Fälle in Bereitschaft. Diese Fälle 
zeigen zuweilen, aber keineswegs oft, hysteriforme Züge der Psyche, 
keineswegs alle lassen eine neuropathische Belastung nach weisen, 
wenngleich sich mir ebenso wie Stertz die Bedeutung der Belastung 
für viele — die Mehrzahl — Fälle ergeben hat. Keineswegs alle haben 
neuropathische Züge im eigenen Vorleben, eine Erfahrung, die ja auch 
Oppenheim, Binswanger, Westphal und Hübner, E. Meyer, 
L. Mann u. a. gemacht haben, im Gegensatz zu Wollenberg, 
Förster, Redlich und Karplus u. a., die solche Fälle bisher nur 
bei „Belasteten“ sahen. Redlich und Karplus berichten, dass sie 
bisher nicht weniger als 44 Fälle vom Symptombild der Granatkon¬ 
tusion ohne Trauma entstehen sahen; dieselbe Erfahrung habe ich 
vielfach gemacht. Die Kombination von Zitterneurose, Tics und Mutis¬ 
mus oder Stottern sah ich mehrere Male nach schweren psychischen 
Erschütterungen, nach vorbereitenden Dauerstrapazen auftreten. Die 
Frontärzte sehen, soweit mich meine jüngeren Kollegen belehrt haben, 
solche Fälle selten. Erst vor kurzem erhielt ich einen ausführlichen 
Bericht von Dr. Boström, der unsere Kämpfer gelegentlich der 
allerschwersten Offensive der Franzosen im Westen im vordersten 
Schützengraben ärztlich versorgte und doch ausgesprochene Fälle von 
Explosionsneurosen nur ganz vereinzelt sah, obgleich die Kämpfer, in 
7 tägigem Trommelfeuer gelegen, mehrere Tage lang kaum Nahrung er¬ 
halten hatten. Tage und Nächte hindurch bei anhaltenden Regen¬ 
güssen knietief im Wasser gestanden hatten und zu alledem noch 
unter der Ungezieferplage schwer zu leiden hatten. Herschmann sah an 
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der Isonzofront in sechs ganzen Monaten nur sieben solcher Fälle. 
Wir werden solche Fälle aus den früher genannten Gründen dennoch 
unter „Hysterie“ rubrizieren, -— das betont auch Raimann — aber 
wir haben dafür zu sorgen, dass auch beim Publikum die Hysterie 
jegHehen Beigeschmack von „Entartung“ oder Depravation verliert. 

Es ist viel darüber geschrieben worden, ob man bei den Fällen 
von Granatexplosionen mit Bewusstseinsstörungen Psychogenie an¬ 
nehmen kann oder nicht. Es ist mit Recht darauf hingewiesen 
worden (Hoche, Gaupp, Hauptmann, Wittermann), dass wir 
durchaus unklar darüber sind, wie schnell ein YorsteUungsvorgang 
sich abspielen kann, sowie dass oft Wunsch Vorstellungen schon vor 
der Verletzung bei den meisten Kriegern bewusst und unbewusst 
Vorgelegen haben. Wollenberg führt aus, dass je nach der Lage des 
Falles man sich vorstellen kann, dass in dem Augenblick der drohenden 
Lebensvemicbtung alle HeUigkeitsgrade des Bewusstseins bestehen 
können: solche, in denen noch gewisse Vorstellungen und Gegenvor¬ 
stellungen gewissermassen blitzartig das Hirn durchzucken, solche, in 
denen nur gewisse auf die eigene Erhaltung, Sicherung, Förderung 
hinzielende Triebe noch unbewusst wirksam sind, und solche, bei 
denen alles seelische Geschehen stockt. Wollenberg führt auch 
aus, dass nicht unwesentlich der Seelenzustand des Kranken vor der 
Katastrophe ist und dass ein solcher meistens in anhaltender Span¬ 
nung, Erwartung, Befürchtung bestanden hätte, und meine Granat¬ 
explosionsfälle, von denen ich jeden einzelnen in den letzten 2 Mo¬ 
naten daraufhin besonders befragt habe, haben mir klar gemacht, 
dass das tage- und nächtelange Liegen im Granatfeuer mit der durch 
die Behinderung der Zufahrtswege verbundenen mangelhaften Er¬ 
nährung sowie das gespannte Warten: Wann geht es wieder los? die 
später Erkrankten in eine Verfassung brachte, die für eine intensive 
Verarbeitung von die Existenz bedrohenden Ereignissen geradezu ge¬ 
schaffen schien. Als klassisches Zeugnis dafür möchte ich Ihnen eine 
Stelle aus einem Bericht des erwähnten Dr. Boström vorlesen; er 
stammt aus der Schlacht der Engländer gegen die Deutschen an der 
Somme: 

„Die' Nachmittage, wo das schwerste Feuer in meiner Gegend (ca. 
800 m hinter dem vordersten Graben) lag, werde ich wohl nie vergessen. 
'An das gewöhnliche Trommelfeuer gewölint man sich ja, wenn aber alle 
—10 Minuten ausserdem noch 2 Lagen von je vier 28 cm-Granaten an- 
.^geheult kommen und in unmittelbarer Nähe des nicht einmal für 15 cm- 
Gränaten sicheren Unterstandes krepieren, so kostet das doch etwas 
Ncrvenkraft. Man wartet auf jede neue Lage; wird sie einen 
diesmal verschütten oder nicht? Wenn das unheimliche Heulen 
herannaht, fasst alles zum Spaten, um gegebenenfalls wenig- 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



74 Achte Jahresversammlong der Qesellschaft Deutscher Nervenärzte. 


stens den Versuch zu machen, wieder ans Tageslicht zu kom¬ 
men. Einmal wurde uns auch richtig ein Eingang zugeschüttet von 
einem in ca. 2 m Entfernung niedergegangenen Geschoss. Trifft aber ein 
solches den Unterstand i)esser, so ist alles darin Mus.“ 

Auch Erlenmeyer kommt auf Grund seiner ausgiebigen prak¬ 
tischen Erfahrungen zu dem Ergebnis, dass beim Granatshock das 
Primäre ein psychisches Trauma bezw. eine emotionelle Schädigung 
ist, das mit äusserster Heftigkeit und Raschheit (^mau'möchte sagen 
mit äusserster Rasanz“) zur Wirkung kommt. Dass die Komponente 
der chronischen Gasvergiftung bei den Granatexplosionen bei diesen 
Fällen keine oder keine wesentliche Rolle spielt, geht auch daraus 
hervor, dass der amnestische Symptomkomplex (Korssakow) nicht 
zur Beobachtung kommt, den wir nach schweren Kommotionen, nach 
Intoxikationen (erst vor kurzem beschrieben Grafe und Homburger 
das amnestische Syndrom nach Nitrobenzolvergiftung), sowie nach 
Strangulationen beobachten. 

Aiiffallend war auch mir wie bereits anderen Autoren, wie selten 
über Symptome von eigentlicher Commotio cerebri bei diesen Kran¬ 
ken berichtet wurde. 

Nun hat Hauptmann empfohlen, die Lumbalpunktion differen¬ 
tialdiagnostisch heranzuziehen: ich habe das in 8 Fällen getan; drei¬ 
mal war der Druck im Bereich des Normalen, fünfmal an der oberen 
Grenze und etwas darüber (170—200—220 mm). Mikroskopisch und 
chemisch fanden sich im Punktat keine Anomalien. Also die Lumbal¬ 
punktion gibt keinen Ausschlag. Den Blut- und Pulsdruck habe ich 
in 24 Fällen gemessen; eine nennenswerte Erhöhung und Herabsetzung 
fand ich niemals — natürlich bei Fällen mit normalen Zirkulations¬ 
organen —, auch nicht bei den Fällen von Tachykardie und peri¬ 
pheren vasomotorischen Anomalien. Wenn v. Sarbo meint, dass die 
organischen Fälle, weil auf Grund allmählicher Erholung des Gehirns 
allmählich ausheilend, gut bleiben, die hysterischen Fälle rezidivieren, 
so kann ich darauf erwidern, dass ich unter meinen geheilten exquisit 
„hysterischen“ Fällen mehrere habe, die wieder an der Front sind. Einer 
schrieb mir aus dem Osten, nachdem er die russische Offensive am 
Narocz-See mit abgeschlagen hatte, ein anderer, nachdem er die englische 
Offensive an der Westfront durch Wochen hindurch miterlebt hatte, 
ein Dritter war 6 Monate an der Front in Galizien gewesen und rezidi- 
vierte, nachdem er an dieser Front wieder eine Granatexplosion in 
unmittelbarer Nähe mitgemacht hatte. *) Andere Fälle rezidivieren in der" 

1) Vortr. führt 4 Fälle vor: 2 Fälle von SchütteItremor, Kontrakturen 
in den unteren Extremitäten, Aphonie bezw. spastischem Stottern, 1 Fall von 
Paraplegia inferior mit Anästhesie für alle Qualitäten von den Zehen aufwärts 
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Tat ausserodentlich leicht, so ein Kranker, welcher 14 Monate lang 
im Anschluss an eine Granatexplosion Mjotonoclonia trepidans im 
rechten Bein, Schütteltremor der oberen Extremitäten, des Nackens 
und des Kopfes und Mutismus gehabt hatte und dann von mir in 
3 hypnotischen Sitzungen von seinen Symptomen restlos befreit war. 
Derselbe bekam seinen Tremor und den Mutismus wieder, nachdem 
ihm plötzlich ein Zeitungsblatt an den Kopf geflogen war. Ein an¬ 
derer, der 8 Monate taubstumm gewesen war, dann auswärts in einem 
Heimatslazarett 6 Monate Absehunterricht mit mässigem Erfolge ge¬ 
nommen hatte und dann in einer einzigen Hypnosesitzung von Stumm¬ 
heit und Taubheit geheilt war, wurde rückfällig, nachdem ein Kranker 
im Nebenbett einen grossen hysterischen Anfall bekam. Beide wur¬ 
den sofort wieder symptomfrei gemacht; beide waren in ungiwöhn- 
lichem Grade suggestibel, sowohl was die Schnelligkeit des Eintretens 
und der Tiefp der Hypnose, als auch, die therapeutische Suggerier¬ 
bark eit, als auch die Möglichkeit, ihnen in der Hypnose aut den 
einfachen Befehl hin das volle Krankheitsbild wieder zu erzeugen, 
betraf. Ein dritter Kranker rezidivierte infolge einer Trauernachricht 
(der Bruder war gefallen); ein vierter nach einer Freudenbotschaft 
(ihm war das eiserne Kreuz verliehen und er war zum Offizier be¬ 
fördert worden); ein fünfter, als i'm Büro, wo er als Schreiber ange¬ 
stellt war, unmittelbar neben ihm plötzlich das Telephon rasselte. 
Interessant war auch der Fall eines jungen Leutnants, der nach Tor¬ 
pedierung seines Torpedobootes gleich im Anschluss an die Torpe¬ 
dierung, nachdem er aus dem Wasser gerettet worden war, Schüttel¬ 
tremor der rechten oberen Extremität, des Kopfes sowie leichte 
Beugekontraktur im rechten Unterschenkel bekommen hatte. Der 
Kranke wurde durch allgemeine Schonung und Roborierungstherapie 
sowie durch einen mehrwöchentlichen Landaufenthalt so weit ge¬ 
bessert, dass er dringend seine Wiedereinstellung in den Dienst ver¬ 
langte. Gegen meinen Rat wurde er wieder eingestellt, trotzdem 

bis zur Beckenlinie. Die Patienten worden als normal vorgestellt, dann in Hy¬ 
pnose versetzt, und durch Suggestion wird dann das alte Krankheitsbild hervor¬ 
gerufen. Durch „Heil“suggesdon werden die 3 Patien'en dann prompt wieder von 
ihren sämtlichen Symptomen befreit. (Bei den 3 Soldaten hatten die Symptome 
10, 12, 14 Monate bestanden, und es war in mehreren Lazaretten jede 
sonstige Therapie refraktär gewesen.^ Ebenso -wird ein 4. Fall vorgeführt, bei 
dem 10 Monate lang völlige Taubstummheit bestanden hätte; Pat. hatte in 
einem Lazarett während 8 Monaten leidlich gut „absehen“ gelernt. N. konnte 
ihn in einer Sitzung heilen. Auch bei ihm führt N. das Rezidiv des Krank- 
heitsbiides und seiner Heilung in Hypnose vor. In allen 4 Fällen war die Ur¬ 
sache der Erkrankung eine Granatexplosion gewesen, und in allen 4 Fällen 
hatte Bewusstlosigkeit, von 6—48 Stunden Dauer, bestanden. 
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weder der Tremor noch d^ie Kontraktur ganz beseitigt war. Er 
machte die Skagerak-Schlacht mit und in dieser den berühmten An¬ 
griff der Torpedoflottille gegen die englischen Kreuzer mit ihrem 
gewaltigen Sperrfeuer. Der Erfolg dieser Aktion begeisterte ihn so, 
dass er bei der Rückkehr aus der Schlacht plötzlich die Restsym¬ 
ptome verloren hatte. 

Für die Psychogenie dieser Formen der Folgen von Granatexplo¬ 
sionen spricht auch der folgende Fall: Ein Soldat hatte viele Tage an 
der Westfront bei der französischen Offensive in schwerem Granat¬ 
feuer gelegen. Er erkrankte an einem Darmkatarrh und kam in ein 
weit hinter der Front gelegenes Kriegslazarett; er hatte keine nervösen 
Beschwerden. Er träumte dann in einer Nacht, er läge wieder in schwe¬ 
rem Feuer und neben ihm platze eine Granate. Vor Schreck erwachte 
er und hatte einen Schütteltremor in den Schultern und in beiden 
Beinen. Nach mehreren Wochen kam er auf meine Abteilung. Er 
war leicht zu hypnotisieren, war aber gegen jede therapeutische Sug¬ 
gestion völlig refraktär. 

Meine Heiren! Derartige Erfahrungen über die Entstehungs-und 
Heilungmöglichkeit des gewöhnlichen Typus der Granatexplosionsneu¬ 
rose zwingen uns die Meinung auf, dass in den Fällen, wo Anamnese 
und Symptome etwas Organisches nicht vermuten lassen, wir verpflichtet 
sind, nach Art der Genese, nach der Form der Symptome und nach 
der Möglichkeit ganz akuter Beseitigung der Symptome durch Sug¬ 
gestion in Hypnose sowie Wiedererzeugung desselben Krankheitsbildes 
durch Suggestion in Hypnose eine funktionelle Erkrankung anzu¬ 
nehmen ist und dass wir die Pflicht haben, unser Gewissen und unsere 
therapeutische Freudigkeit nicht zu belasten mit der Annahme irgend¬ 
welcher organischen Veränderung. Ich möchte noch einmal darauf hin- 
weisen, dass die Tatsache einer Bewusstseinsstörung, auch wenn sie 
länger gedauert hat, nach vielfachen Erfahrungen von mir an sich 
keineswegs gegen den rein funktionellen Charakter der Störung 
spricht. 

Ich stimme also in dieser Beziehung mit den meisten der For¬ 
scher, die über Granatexplosionen geschrieben haben — ich zitiere hier 
nur Gaupp und Wollenberg — durchaus überein. Für solche Fälle 
kann man m. E. mit Liepmann annehmen, dass die Symptome „nicht 
durch eigene bewusste Vorstellung, sondern durch einen psychischen 
Shock (Schreck, Angst, Spannung, Erwartung) ohne Vorstellung, aber 
mit unbewusster Weiterentwicklung aus bewussten oder unbewussten 
Sinneseindrücken“ entstanden sind. Aber es gibt auch wieder sehr 
merkwürdige Fälle — auch Oppenheim und L. Mann haben solche 
Fälle gesehen,, die im Gegensatz zu dem bekannten Fall Schusters 
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stehen, in denen wir jede primäre Psychogenie ablehnen müssen und 
die doch mit Sicherheit als funktionell gedeutet werden müssen. 

So wurde einer meiner Patienten im Schlafe von einer Granatexplosion 
betroffen; er hatte nichts gesehen und gehört von der Katastrophe, blieb 
nach derselben 12 Stunden bewusstlos; nach dem Erwachen konnte er 
nichts bewegen; langsamer Rückgang der allgemeinen Bewegungsstarre; in 
den Erankenblättem von drei Lazaretten findet sich kein organisches 
Symptom vermerkt; zu mir wurde er verlegt, weil eine starke Nacken- 
koutraktur bestehen blieb; diese konnte ich in drei hypnotischen Sitzungen 
beseitigen. Patient wurde nach drei Wochen symptomfrei als g. d. f. ent¬ 
lassen. 

Es ist klar, dass solche Fälle nicht der Hysterie zugeschrieben 
werden können, aber es ist ebenso klar, dass es sich auch da um 
„funktionelle“ Folgen imd nicht um organische Zustände irgendwelcher 
Art handelt. Eine Neuauflage der „Molekularmythologie“ (Homburger) 
erfordern diese Fälle m. E. nicht. 

Eine Beobachtung, die ich machte, hat mich zunächst überrascht: 
Ich sah diese Bilder der Kombination von Dysbasie-Abasie mit all¬ 
gemeinem Tremor und Tremor einzelner Extremitäten, mit Tics, mit 
Mutismus und Stottern, mit Erhöhung der peripheren und zentralen 
vasomotorischen Erregbarkeit, mit Erhöhung der Sehnenreflexe wäh¬ 
rend des Krieges mehrere Male nach Infektionskrankheiten auf- 
treten. Ich habe das früher niemals gesehen und auch in den 
gangbaren Lehrbüchern beim Nachschlagen über nervöse Nachkrank¬ 
heiten bei Infektionskrankheiten und anderen inneren Erkrankungen 
nicht erwähnt gefunden. Ich sah dies in der Rekonvaleszenz von 
Typhus, Gelenkrheumatismus, Pleuropneumonie, Angina, Erysipel, 
Influenza, Scharlach, Ruhr, auch nach schweren Erkältungen sowie 
einmal nach einer Appendixoperation. Auch hier lagen keineswegs 
immer, wenngleich mehr als in der Hälfte der Fälle, Belastung 
und persönliche nervöse Antezedentien vor. Alle Fälle hatten die 
Krankheit und die Rekonvaleszenz im Lazarett durchgema'cht. Zum 
Teil hatten diese Kranken vorher schwere körperliche und geistige 
Strapazen durchgemacht, mehrere aber waren in der Etappe, einzelne 
auch in der Heimat während der Ausbildung und ehe sie überhaupt 
draussen gewesen waren, erkrankt. Während es naheliegt, in den 
ersten Fällen die Ermüdung für den Ausbruch der hysterischen Sym¬ 
ptome verantwortlich zu machen, bleibt in den anderen Fällen nichts 
übrig als an eine allgemeine Beeinflussung der Psyche durch die all¬ 
gemeine Depression und die speziellen persönlichen Spannungen und 
Befürchtungen, die die Kriegszeit bringt, zu denken. 

Solche Hysteriebilder nach Infektionskrankheiten erwähnen u. a. 
auch Oppenheim, ebenso Jendrässik. Im Sanitätsbericht über 
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1870/71 findet man eine ganze Beihe von Fällen, die unseren Fällen 
gleichen; die Ursache wird in der Schwächung durch Fieber und Er¬ 
schöpfung, auch in einer „Schwächung der Innervation“ gesehen. 
Als „Neurose“ werden diese Fälle von Tremor, Djsbasie, Stummheit 
und Stottern jedenfalls aufgefasst. Andererseits wird der Tremor 
noch meistens mit dem Namen „Paralysis agitans“ belegt, und Fälle 
von Paraplegie, die wir heute unbedenklich als funktionell ansprechen 
würden, werden noch auf die ominöse, das Bückenmark erreichende 
,,Neuritis ascendens“ zurück geführt. 

Es gibt nun eine Beihe von Fällen und, soweit ich die Literatur 
übersehe, bei anderen leider recht viele Fälle von Granatexplosion, die 
ungeheilt bleiben, und da gewinnt man, je mehr man von solchen Fällen 
zu sehen bekommt, je mehr man in der Lage ist, das betreffende Indi¬ 
viduum mit seinem Drum und Dran kennen zu lernen, um so mehr den 
Eindruck, dass hier Wunschvorstellungen, Begehrungsvorstellungen 
oder, wie man die Dinge sonst genannt hat, eine wesentliche Bolle 
spielen. Es ist unanfechtbar, dass unseren herrlichen Mannschaften im 
allgemeinen Wunschvorstellungen in der Bichtung, sich zu entziehen, 
fern liegen. Das muss uns, gerade herausgesagt, in Erstaunen setzen, 
weil vielfach und vielerorts in diesem Kriege nicht nur Einzelleistungen, 
sondern auch Dauerleistungen erwartet und verlangt werden, die das 
übersteigen, was wir früher als für einen erdgeborenen Menschen und 
sein Nervensystem für möglich erachtet haben. Wenn der Krieg uns 
Neues gelehrt- hat, so hat er uns gelehrt, welche ungeahnten physi¬ 
schen und psychischen, akute und Dauertraumen der Mensch aus- 
halten kann, ohne an Neurose zu erkranken. Das gilt aber nicht 
für alle Individuen und nicht für jedes Nervensystem. Wenn einzelne 
Autoren glaubten, dass für die Psychogenese der Neurosen im Kriege 
Begehrungsvorstellungen ganz in Wegfall kämen, so ist dies nach den 
in langen zwei Jahren jetzt von uns gesammelten Erfahrungen nicht 
mehr aufrecht zu erhalten. Das ist auch in den letzten Monaten 
in steigender Häufigkeit, zuletzt noch von Baimann und von 
Strümpell, ausgesprochen worden. Wir haben jetzt zu oft gesehen, 
dass neurotische Symptome erst nach Wochen hinter der Front auftreten 
und dass sie auftreten, wenn die Entlassung droht. Häufiger ist es, 
dass unter solchen Umständen die Krankheit nicht erstmalig auftritt, 
sondern die Symptome der bereits geheilten Neurose rezidivieren. 
Eigentliche Simulation ist das nicht, sondern Wiedermanifestwerden 
der latent gewordenen Krankheit, weil die Therapie, d. h. die Gewiss¬ 
heit des Befreitseins von dem, was ihn krank machte, fortfällt. Mau 
muss auch so oft wie ich die erstaunte und dankbare Miene der 
Erkrankten gesehen haben, die auf schnelle und ihnen wunderbar 
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erscheinende Weise von lange Monate dauernder Krankheit geheilt 
sind, um den Gedanken an die Simulation glatt abzuweisen. Auch 
die Tatsache der Bereitwilligkeit der Kranken für Garnisondienst¬ 
fähigkeit und die von Lewandowsky betonte Tatsache, dass hyste¬ 
rische Symptome bei solchen Verwundungen, die die Kriegsver¬ 
wendungsfähigkeit mit Sicherheit ausschliessen, zu den allergrössten 
Seltenheiten gehören, spricht an sich allein nicht für Simulation. Ob 
das Paratliegen der Wünsche bei den Kämpfenden ein grösseres ist 
als im Frieden, wie Haupt mann meint, möchte ich nicht ohne wei¬ 
teres unterschreiben. Im Gegenteil glaube ich, dass die Umwelt der 
patriotischen Begeisterung und des Tatenlebens, des Angeschlossen¬ 
seins an eine grosse Anzahl Gleichstrebender und das Kameradschafts¬ 
gefühl (Weygandt) an sich Begehrungsvorstellungen schwerer zum 
Vorschein kommen lässt. Anders ist es später, wenn die Umwelt 
eine andere ist und diese anfeuernden Suggestionen aufgehört haben. 
Ich glaube, dass man (Mohr) zu weit geht, wenn man die in der Heimat 
oder hinter der Front entstehenden Unlustgefühle als eine „unbe¬ 
wusste und gerade deshalb nicht beherrschbare triebartige Regung, 
eine instinktive, häufig nur unter starkem Druck sich durchsetzende 
Abwehrreaktion der stark unlustbetonten Vorstellung“ auffasst und 
bezeichnet. Ich glaube, hier sollte man weniger psychiatrische Spe¬ 
kulation als die sogenannte einfache Menschenkenntnis walten lassen, 
eingedenk des Wortes von Horaz: homo sum, humani nil a me 
alienum puto. 

Ich bringe hier nur einige Erfahrungen aus der Praxis, die ich 
schon heute leicht vermehren könnte; sie sollen zeigen, dass auch die 
ganz gewöhnlichen und allbekannten Begehrungsvorstellungeh schon 
heute zur Beobachtung kommen: 

1. 16. VI. 16. Ein wohlhabender Kaufmann, Inhaber eines grossen 
Schuhgeschäftes, hat infolge eines Kopfschusses eine leichte ataktische 
Störung der 1 nken oberen Extremität. Entlassen als d.-u. Frühsommer 1915. 
Ist jetzt nach dem inzwischen erfolgten Tode seines Vaters Inhaber des 
Geschäfts, hat nur zu leiten und Reisen zu machen. Hat bei seiner Ent¬ 
lassung eine Rente von 50 Proz. bekommen, kommt zu mir in die Sprech¬ 
stunde, weil die Rente jetzt auf 20 Proz. herabgesetzt ist und will ein 
Gegonattest von mir haben. Der objektive Status ist so, dass in Anrech¬ 
nung seines Berufs 20 Proz. Rente vollständig genügt. 

2. Ein Soldat hatte infolge eines Rückenschusses eine Funktions- 
schwäche der unteren Extremitäten bekommen; nach einem Jahr war er, 
nachdem fälschlicherweise die Erkrankung als eine organische, spinal be¬ 
dingte angesehen war, d.-u. geschrieben worden mit einer Rente von 
100 Proz. Er war in seinem Geschäft als kleiner Kaufmann wieder tätig; 
bei einer Nachuntersuchung konstatierte ein Neurologe, dass es sich um 
eine funktionelle Störung handle; die Rente wurde, da auch eine er- 
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hebliche Besserung der Funktion eingetreten war, auf 50 Proz, herab¬ 
gesetzt. Daraufhin prompte Zunahme der Schwäche. Jetzt wurde ich als 
Gutachter bestellt; es handelte sich um eine Dysbasie von funktionellem 
Charakter; der Kranke sagte mir wörtlich: „Ich bin nur wieder so krank 
geworden, weil die Rente von 100 Proz. auf 50 Proz. herabgesetzt werden 
sollte.“ 

3. 28jähriger Musketier. Verletzung des rechten Zeigefingers durch 
Gewehrschuss, Weichteilverletzung. Der Finger kann, wenn Patient nur 
will, völlig normal bewegt werden, auch mit guter Kraft. Bei den ge¬ 
wöhnlichen Vorrichtungen gebraucht er den Finger nicht oder kaum. 
Von der Krankenschwester aufgefordert, den Finger doch zu gebrauchen, 
antwortet er: „Sie wollen wohl, dass ich nichts dafür bezahlt bekomme?“ 

4. Ein Soldat, der nach einem Fall in den Graben eine hysterische 
Lähmung des linken Beines und eine hysterische Parese des rechten Beines 
bat, erklärt, als ihm gesagt wird, es wäre ein durchaus heilbares Leiden: 
„Mich haben schon viele Generaloberärzte untersucht, und die haben mich 
auch nicht heilen können.“ 

Die Macht der Begebrungsvorstellnngen illustriert klassisch der 
folgende Fall: 

5. Ein 34jähriger Wehrmann, der nur 4 Wochen in der Front war 

und dann beim Marsch in einen Graben fiel, wobei er nur mit dem 
Schrecken davon kam, ohne irgendwelche Erscheinungen von Commotio usw. 
zu zeigen, erkrankte im Lazarett an Zittern, Tics und Stottern; durch 
viele Lazarette hindurchgegangen setzte er eine Kur in einem thüringischen 
Badeort durch; dort wurde er von den Badegästen viel bemitleidet, liess sich 
von einer nahen Verwandten eines vielgenannten Heerführers schriftlich 
bescheinigen, dass er ein bedauernswerter Mann sei, und dass nach ihrer 
Meinung seine Rente von 50 Proz. auf 100 Proz. erhöht werden müsse. 
Der Brief lautet: „Auf Ihren Wunsch bescheinige ich Ihnen hierdurch, 
dass ich Sie auf Veranlassung von Frau Leutnant S. in Fr., deren be¬ 
sondere Aufmerksamkeit Sie während Ihres Aufenthaltes im dortigen La¬ 
zarett durch Ihren jammervollen Zustand erregten, hier wiederholt be¬ 
suchte und mich von Ihrer so überaus beklagenswerten Lage, die Ihnen 
jede Beschäftigung unmöglich macht, überzeugte. Ich bedaure es ganz 
besonders, dass Ihr Zustand statt sich zu bessern noch verschlimmert 
hat, und hoffe ich zuversichtlich, dass Ihr Gesuch um eine höhere Unter¬ 
stützung, als sie Ihnen z. Zt. gewährt wird, Erfolg haben wird. Mit 
freundlichen Grüssen Ihre F.“ 

Noch andere Briefe gleichen oder ähnlichen Inhaltes trug er bei sich 
und zitierte sie in seiner Berufung gegen den Rentenbescheid der Militär¬ 
behörde. Ich erklärte jeden weiteren Therapieversuch für überfiüssig und 
schädlich und die Rente von 50 Proz. für reichlich hoch bemessen. 

Über ähnliche Erfahrungen berichtet auch Hübner. 

Simulation dürfte man getrost annehmen in Fällen wie den 
folgenden zwei: 

6. Ein Wehrmann war nach einer Granatverschüttung mit Tremor 
ins Heimatlazarett gekommen; er wurde so gebessert, dass er garnison- 
dienstfähig geschrieben wurde und Wachdienst tat. Znr völligen Be- 
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seitigong der noch Testierenden leichten Symptome sollte er an einer 
hiesigen Werft arbeiten; er hätte dort einen Verdienst von 37 M. die 
Woche gehabt — aber: Frau upd 4 Kinder erhalten von der Kriegshilfe 
eine Unterstützung von 160 M. den Monat, und Patient lehnte die Arbeit 
ab, weil er — wie er sich unvorsichtigerweise ausdrückte — dann ja bei 
schwerer Arbeit für seine Familie weniger verdiene, als wenn er seinen 
leichten Dienst weiter tue. 

7. 32jähriger Wehrmann. 5. I. 1916. September 1914 ganz leichte 
Weichteilverletzqng am linken Oberschenkel, danach Kopfschmerzen, in 
verschiedenen Lazaretten gewesen. Oktober 1914 nach Flensburg zum 
Ersatzbataillon, einige Male kurz dauernder Versuch zum Garnisondienst. 
Eine Schwellung der Hand trat auf einen Tag, nachdem er garnisondienst¬ 
fähig geschrieben war. Seit Februar 1915 ununterbrochen wegen seiner 
Hand in ambulanter Behandlung in Flensburg. Ende 1915 beurlaubt bis 
zur d.-u.-Entlassung; er betreibt jetzt ein Wäschereigescliäft seiner Braut. 
Funktioneller Zustand: Zwangsbaltung der Finger ohne Sensibilitätsstörung 
mit starker Vasomotorenstörung in Gestalt von ödem, Cyanose und Külte. 
Er zeigt oberhalb des Handgelenkes eine tiefe Schnürfurche, 
und es stellt sich heraus, dass er den Homdärrael sich ab¬ 
sichtlich so stramm zugeschnürt hat. 

Im übrigen habe ich bewusste, d. h. zweckdienlich beabsichtigte 
Simulation niemals nachweisen können; einem „non liquet“ stehen 
wir m. E. gegenüber bei jenen nicht seltenen Fällen, bei denen es 
sich um leicht zu bewerkstelligende und zu unterhaltende Zwangs- 
stellungen an den unteren Extremitäten handelt, z. B. da, wo sich 
Steifstellung des Fuss- oder Kniegelenks, Nachschleifen der unteren 
Extremitäten usw. bei bisher vollwertigen Personen ohne Stigmata 
in der Anamnese und im Status findet, ln einigen solcher Fälle 
gelang mir eine Heilung in Hypnose, und diesen Leuten tat ich, ihre 
Freude über die Genesung konstatierend, innerlich Abbitte für meinen 
Simulationsverdacht. Noch immer bleibt die Diagnose Simulation 
nicht nur die verantwortungsvollste, sondern auch die schwerste aller 
Diagnosen. 

Tatsache ist aber, wie mir viele Kollegen aus dem Felde mit¬ 
geteilt haben, dass ein exogener Druck seitens des Arztes oder des 
Vorgesetzten bei vielen mehr exogenen als endogenen Vorstellungen 
nicht selten sehr erfreulich wirkt. 

Ich glaube, dass diese Begehrungs- und Wunsch Vorstellungen 
eine ganz erhebliche, vielleicht die einzige Rolle spielen bei den zahl¬ 
reichen Fällen von Neurosen bei neu Eingestellten bezw. bei solchen, 
die während der Ausbildung schon erkranken. Cimbal spricht in 
solchen Fällen von „Zweck-Neurose“. Die Sache an sich wird da¬ 
durch richtig bezeichnet, anderenteils liegt nach meiner Meinung in 
diesem Ausdruck mehr als objektiv berechtigt die Tendenz des sich 
Entziehen wo Ile ns. Ich sah bei solchen Fällen von neu eingestellten 
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Wie verkehrt wäre es, in solchen Fällen D.-B. anzunehmen und 
eine Bente zu geben. Die Therapie besteht hier in völliger Loslösnng 
vom Militärverhältnis. In den alten Verhältnissen wird der Mann 
bald geheilt sein. So sah ich Monoplegien, Paraplegien, Bemiplegien, 
Zitternenrosen unter denselben Umständen auftreten. 

Die Frage nach der Dienstbeschädigung bei solchen Fällen wird 
praktisch eine grosse Rolle spielen. Ich teile, wie oben schon gesagt, 
nicht die Anschauung derjenigen Gutachter, der ich in den Akten 
nicht selten begegnete, dass nämlich als psychisches, entschädigungs¬ 
pflichtiges Trauma schon anzusehen sei „die Einberufung zum Heere“! 
Es wird nach meiner Erfahrung nicht genug von den Gutachtern be¬ 
achtet, dass ein neuer Erlass des Eriegsministeriums vorschreibt, dass 
zum Begriff der Dienstbeschädigung gehören müsse, „dass die Tätigkeit 
des Erkrankten in irgendeiner nahen Beziehung zu Angriffs- oder 
Abwehrmassnahmen stehen müsse, welche die Kriegslage erforderlich 
macht“. Auch Hübner weist auf diese Vorschrift hin. 

Geradezu erstaunt war ich, bei den unendlich vielen Fällen von 
somatischen Traumen und auch bei den vielen Fällen von Granat¬ 
explosionen gerade den hypochondrisch-quemlierenden Zug und die 
Monotonie der Klagen zu vermissen. Ich glaube, dass, wo nach 
materiellen Traumen neurotische Krankheitssymptome andauern, sie 
durch diese Form der Psychogenie, durch diese Wunsch Vorstellungen 
bedingt sind, nicht durch das materielle Trauma an sich, sondern 
durch die dauernde Bewusstseinsänderung, die bei den Kranken durch 
das Trauma eingetreten ist, bzw. wie man sieb objektiv wissenschaft¬ 
lich ausgedrückt hat, durch die nach dem Trauma eingetretene Ände¬ 
rung im Vorstellungsleben. Das hat v. Strümpell erst neuerdings 
ausgeführt, und das bat Liepmann ausgeführt in seiner Auseinander¬ 
setzung über die primären und unmittelbaren Kausalwirkungen des 
psychischen Traumas imd die sekundäre psychische Verarbeitung 
desselben. 

Zum Thema der Wunsch- und BegehrungsvorsteUungen gehört 
auch die Tatsache, dass die Neurosen in den Gefangenenlagern 
nicht Vorkommen, denn wir dürfen heute wohl von einer Tat¬ 
sache reden, nachdem Lilienstein 1915 in Baden-Baden, ferner 
Horstmann, dann Mörchen 1916 in Baden-Baden dies mitgeteilt 
hat und nachdem ich selbst im Gefangenenlager Güstrow war und 
durch die Freundlichkeit der leitenden Ärzte in Hannover und in 
Holstein und noch einmal in Mecklenburg (Parchim) Mitteilungen 
erhielt. 

Mörchen hat unter 60000 Gefangenen 5 (!) Nervenfälle gesehen. 

Über das Gefangenenlager Wittorferfeld bei Neumünster schrieb 
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mir der Arzt, der das Lager ein Jahr ärztlich leitete, Herr Dr. Aron¬ 
sohn, am 20 . VI. 1916: 

„Auch ich kann die Beobachtung nur- bestätigen, dass Kriegs¬ 
neurosen bei Kriegsgefangenen ein überaus seltenes Vorkommnis sind. 
Ich habe während des ganzen Jahres keinen einzigen Fall bei den 
Gefangenen beobachten können. Das Lager hat eine durchschnittliche 
Belegzahl von 3000 Gefangenen, ca. 2/3 Küssen, V 3 Belgier und Fran¬ 
zosen. Es sind im Laufe des Jahres 10000 durch das Lager ge¬ 
gangen. Ich habe, wie gesagt, keinen einzigen Fall von Kriegsneurose 
gesehen.“ 

Aus dem letzten Jahre schrieb mir Herr Dr. Hartelt über das¬ 
selbe Lager, dass im letzten Jahre überhaupt keine J’älle von Kriegs¬ 
neurose vorgekommen seien, von Psychose seien 2 Fälle zu ver¬ 
zeichnen gewesen. 

Herr Dr. Eberling, leitender Arzt des Gefangenenlagers Wasbek 
— Holstein — hat während einer Tätigkeit von IV 2 Jahren kaum 

Fälle gesehen. Er schrieb mir: „.teile ich Ihnen mit, dass ich 

meiner Erinnerung nach in den ganzen Jahren meiner Tätigkeit im 
Gefangenenlager Wasbek 2 Russen, die hysterisch waren, gesehen 
habe, sonstige Fälle von Neurosen habe ich überhaupt nicht be¬ 
obachtet. Fälle wie Oppenheim in seinem Buch „Die Neurosen in¬ 
folge von Kriegsverletzungen“ angibt, habe ich unter Tausenden von 
Gefangenen, die mir durch die Hände gegangen sind, überhaupt nicht 
gesehen.“ 

Die Mitteilungen über Güstrow verdanke ich Herrn Oberstabsarzt 
Dr. Fürst: „Seit Anfang des Krieges waren 62330 Kriegsgefangene 
im Lager; im Hauptkrankenbuch waren 5682 Kriegsgefangene ein¬ 
getragen, im Revier wurden 3200 Kriegsgefangene behandelt. An 
Neurosen wurde bisher (15. IV. 16) nur ein Kriegsgefangener behandelt, 
jedoch ist dieser Fall zweifelhaft.“ 

Im Kriegsgefangenenlager zu Parchim wurden seit Anfang des 
Krieges 99200 Gefangene aufgenommen. Genauere Aufzeichnungen 
in den Krankenbüchern wurden dort nicht gemacht, doch wusste man 
über einen Fall von auffallender Neurose nichts zu berichten. 

Der leitende Arzt des Gefangenenlagers Soltau schrieb mir am 16. VI.: 

..Ihnen mitzuteilen, dass im hiesigen Lazarett sogenannte 

Kriegsneurosen nicht beobachtet worden sind. Ich bemerke dabei, 
dass das Gefangenenlager Soltau im Anfang für 25000 eingerichtet 
war, jetzt für 40000 Gefangene eingerichtet ist.“ 

Neuerdings teilte auch Bonhöffer dieselben Erfahrungen mit, 
die er persönlich an grossen Mengen von Verdun-Gefangenen, die aus 
.schwersten Kämpfen mit schweren Verwundungen kamen, sah. Bon- 
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hoff er berichtet übrigens auch über eine eingehende Erörterung in 
der Pariser Gesellschaft für Neurologie (Aprilsitzung 1916), in der 
Grassets Bemerkung über die „beunruhigenden“ Feststellungen über 
diese schweren funktionellen Zustände uns zeigt, dass die Zahlen 
der Kriegsneurosen auch im französischen Heere nicht klein, sind. 

Mörchen schreibt insbesondere von einem Transport von 20000 
Franzosen, die aus den überaus schweren Kämpfen vor Verdun kamen, 
wo sie tagelang in schwersten Granatkämpfen gelegen hatten. Viele 
von den Gefangenen waren verwundet; bei vielen, wohl den meisten, 
kam dazu der seelische Kummer des Gefangenseins mit all seinem 
Drum und Dran — und doch keine Neurose! 

Dieselbe Erfahrung hat auch A. Westphal gemacht, der bei 
Russen im Gefangenenlager Wahn sowie bei zahlreichen gefangenen 
Franzosen in seiner Klinik keinen Fall von „traumatischer Neu¬ 
rose“ sah. 

Wie soll man diese Tatsache erklären? Ich kann mich nur den 
Ausführungen von Lilienstein und Mörchen und Bonhöffer an- 
schliessen, dass, wie Mörchen ausführt, der Krieg für diese Menschen 
zunächst abgeschlossen ist, dass sie einstweilen zur Ruhe gekommen 
sind und somit von den durch den Krieg determinierten Wunsch¬ 
tendenzen frei sind: Mörchen beobachtete alles in allem nur 4 FäUe 
von schweren funktionellen Neurosen, in denen er stets Wunsch¬ 
tendenzen deutlich und zweifellos nachweisen konnte. Bonhöffer 
fügt seinen Bemerkungen hinzu — was übrigens im wesentlichen 
auch Mörchen schon sagte —, dass „vielleicht auch die starke 
Spannung der Erwartung, die sich an den mit allerlei Mythenbildung 
umgebenen und gänzlich neuen Zustand der Gefangenenschaft an- 
schliesst“, offenbar imstande ist, den ,,Schreckemotionskomplex“, wo 
er sich entwickeln will, schnell zu verdrängen.“ Er weist ferner 
darauf hin, dass die zahlreichen affektiven Momente des Kriegs¬ 
gefangenendaseins, Heimweh, Monotonie, Fehlen der Berufstätigkeit, 
die abnormen sexuellen Bedingungen offenbar keine stärkere hysterie- 
auslösende Bedeutung haben. 

Dies führt uns auf das Thema vom Unfall, dem uns allen aus 
Friedenszeiten ja nur zu gut bekannten Thema. Goethe, der so 
vieles vorgeahnt hat (bekanntlich veröffentlichte er in seinem „Wil¬ 
helm Meister“ die erste Beobachtung von Aphasie bei rechtsseitiger 
Lähmung), scheint auch die Ara des Unfalls vorgefühlt zu haben, 
wenn er sagt: „Vernunft wird Unsinn, Wohltat Plage, weh Dir dass 

* Du.“.versichert bist, könnte man heute schliessen. 

Kraus gibt wohl dem Empfinden der meisten von uns Ausdruck, 
wenn er sagt, dass, während die allgemeine Wehrpflicht zu körper- 
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lieber und geistiger Ertüchtigung geführt habe, das 'soziale Unfall¬ 
versicherungsgesetz das Gegenteil bewirkt habe. 

Ich habe schon gesagt, dass wir bei unseren Neurosebildem die 
hypochondrisch-querulierenden Züge im allgemeinen vermissen, ausser 
bei denen, die überhaupt kein Trauma hatten und bei denen es klar 
zutage liegt, dass Begehrangsvorstellungen sie krank machen und 
krank erhalten. Diese Kategorien von Neurasthenikern werden im 
Frieden repräsentiert durch die Fälle von sogenannter „traumatischer 
Neurose“, und über die Frage der traumatischen Neurose müssen wir 
uns heute noch unterhalten. Oppenheim spricht jetzt wieder von 
trjiumatischer Neurose und nicht allgemein von traumatischen Neu¬ 
rosen. Ich kann bei rein objektiver Kritik nach aufmerksamem Durch- 
lesen der vielfachen Aufsätze Oppenheims aus den letzten zwei 
Jahren und seiner vor kurzem herausgegebenen Monographie nicht 
finden, dass es nötig ist, die Tatsache, dass physische Traumen neu¬ 
rotische Erscheinungen hervorrafen, dadurch zu belasten, dass eine 
besondere Krankheit konstruiert, die „traumatische Neurose“ auf¬ 
gestellt wird. M. H., Lassen Sie uns die Frage jeder Affektbetonung 
entkleiden. Die Lehre Oppenheims hat in den mehr als 25 Jahren, 
die seit seiner Monographie, die ihm so viel Anhänger und Gegner, 
so viel Liebe und Hass brachte, die von vielen verstanden und von 
vielen missverstanden wurde, Wandlungen erfahren, besonders darin 
dass ihr eigenes Wesen mehr als auf psychischer Erkrankung, Ver¬ 
änderungen des Vorstellungsinhalts als auf neurologischen Ano¬ 
malien beruhend erkannt wurde, ferner darin dass sie 'nicht mehr 
als so schwer bewertet wurde, nachdem auf Grund ausgiebiger Kat- 
amnesen die Prognose sich als besser herausgestellt hatte, und ferner 
darin, dass in der Pathogenese man die Begehrungs- und Wunsch- 
Vorstellungen näher zu werten lernte. Oppenheim konnte ebenso¬ 
wenig annehmen, welche praktischen Folgen seine Darstellung haben 
würde, wie unsere grossen Führer der Nation ahnen konnten, welche 
unerfreulichen Nebenwirkungen die von ihnen ins Leben gerufene 
Arbeiter-Unfall-Gesetzgebung haben würde. Das Unglück war die 
Prägung eines bequemen Schlagwortes — das hat Fridrich Schnitze 
schon sehr bald betont. Wir wissen es und haben es fast 30 Jahre 
hindurch seufzend erlebt, wie oft das Wort j,traumatische Neurose“ 
zu Unrecht gebraucht wurde — und das erleben wir wohl alle auch 
jetzt wieder bei der Durchsicht der Flut von Krankenblättern aus den 
verschiedensten Lazaretten —, und 'wie fast immer — und erst seit 
einigen Jahren ist es anders geworden — eine düstere Prognose mit 
dem Wort verbunden wurde und wie diese düstere Prognose auf 
unsere Begutachtung und auf die Kranken wirkte. M. H.! Wir Neu- 
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rologen habeu insgesamt praktisch gesündigt. Auch hier habe ich 
mir gelegentlich unserer heutigen Zusammenkunft viele Akten aus 
dem Ende der achtziger und Anfang der neunziger Jahre kommen 
lassen, Akten, in denen ich selbst als Gutachter prange, denn schon 
damals war ich als Gutachter leider viel begehrt. Heute erstaune ich, 
wie anders ich damals die Fälle bewertet habe, wie viel Wert ich auf 
subjektive Behauptungen und rein neurologische Symptome legte, die 
wir heute schon lange als nicht eindeutig und beweisend betrachten. 
Es ist durchaus richtig, dass Oppenheim die Fälle nicht per se als 
„inkurabel“ bezeichnet hat, doch der ganze Tenor seiner ersten Mono¬ 
graphie ging dahin, die Fälle als prognostisch sehr schwer aufzufassen. 
Gerade die damals schon anerkannte Autorität Oppenheims wirkte 
als Schwergewicht. Ich habe noch einmal eine Demonstration im 
ärztlichen Verein aus dem Jahre 1890 durchgelesen, bei der ich drei 
Fälle von „traumatischer Neurose“ als eine schwere Prognose bietend 
vorstellte und die Arzte aufforderte, diese B’älle auch beim Fehlen 
objektiver oder bei Vorhandensein nur weniger objektiver neuro¬ 
logischer Symptome sehr ernst zu nehmen. Oppenheim hat uns gesagt, 
dass er der praktischen Begutachtung sich seit über 25 Jahren ent¬ 
halten hätte. Ich bin fest überzeugt, dass auch er, wie wir fast Alle, 
bei fortlaufender Beobachtung aktuellen Materials zu einer erheblichen 
Revision seiner Anschauungen gekommen wäre, ln den Fällen 
Oppenheims, die er in seiner letzten Monographie bringt, kann ich 
nichts sehen, was nicht zum Bilde der Hysterie, der Neurasthenie und 
der Kombination organischer Erkrankungen mit diesen funktionellen 
Leiden passen sollte. Von den Fällen von Akinesia amnestica, Reflex- 
läbmung, Myotonoclonia trepidans, Innervationsentgleisung, die Oppen¬ 
heim jetzt auch zur traumatischen Neurose zählt, darf ich jetzt ab- 
sehen, weil ich darüber schon gesprochen habe. Ich stimme mit den 
zahlreichen Autoren bis zu Friedrich Schultze und Wollenberg '), 
die sich erst vor kurzem wieder geäussert haben, dahin überein, dass 
wir eine besondere Erkrankung, die als „traumatische Neurose“ per 
se bezeichnet werden muss, nicht anerkennen können. Auffallend ist 
mir, dass bei den jetzt unter traumatischer Neurose subsummierten 
Fällen Oppenheims die hypochondrisch-querulierenden Züge, die ja 
gerade für diese Fälle nach Oppenheims früheren Darstellungen und 
nach unser aller Erfahrung so häufig und charakteristisch sind, zurück¬ 
treten. Das liegt m. E. darin, dass die Rentenfrage fürs Erste noch 
keine wesentliche Rolle spielt. Aber mit Assmann glaube ich, dass, 


1) Siehe die zastimmeadeoÄasseruDgea in der anschliessendea Diskussion; 
Quenael, Gurschmann, Saenger, Lienau, Mohr, Baimann. 
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wenn nach Beendigung des Krieges die ruhige Überlegung und Bech- 
nung beginnt, das Bestreben, eine Kriegsrente zu erlangen, weite Kreise 
ergreifen und zu unerquicklichen Erscheinungen führen wird, bei 
denen das hypochondrische Querulieren uns wieder das aus unseren 
Friedenserfahrungen bekannte Antlitz zeigen wird. Ich halte es für 
ein grosses Verdienst von Fr. Schnitze, Jolly und Eisenlohr, 
dass sie die traumatische Neurose Oppenheims generell und speziell 
zerlegt haben in die uns bekannten Typen der Hysterie, Neurasthenie 
und Hystero-Neurasthenie, mit und ohne hypochondrische bzw. para¬ 
noide Züge. Ich halte es weiter für ein Verdienst von Strümpell, 
dass er auf die von ihm als Begehrungsvorstellungen bezeichneten 
Tendenzen hinwies und halte es für ein Verdienst von Jolly, 
Gaupp, Hoche, Nägeli, Wimmer, Hübner, Horn, dass sie auf 
die praktische Wichtigkeit der einmaligen Abfindung hingewiesen haben. 

Ich halte es, ebenso wie Fr. Schnitze, für praktisch empfehlens¬ 
wert, von organischem, funktionellem, psychischem Nervenleiden bzw. 
von Hysterie, Neurasthenie, Nervenschwäche (trotz dieser Verdeutschung 
des Wortes Neurasthenie versteht man doch darunter etwas anderes 
als unter Neurasthenie) zu sprechen, wo nötig mit Hinzufügung der 
Veranlassung (Trauma, innere Erkrankung, Schreck, Strapazen usw.) 
und der Hauptsymptome (Tremor, Lähmung, Krämpfe usw.); ich 
schliesse mich da den Vorschlägen von Henneberg an. Ob man 
auch auf die Bezeichnungen Neurasthenie und Hysterie da wo es 
sich nicht um nachweisbare angeborene Minderwertigkeit oder Nerven¬ 
schwäche handelt, verzichten soll, wie Cimbal vorschlägt, und ob 
man diese Namen ersetzen soll einerseits durch die Bezeichnung 
,,akute nervöse Überreizung“, „nervöse Schwäche“, „akute nervöse 
Erschöpfung“, andererseits durch die Bezeichnung „angeborene ner¬ 
vöse, moralische, seelische Minderwertigkeit“, oder ob man mit Mohr 
in den akuten Fällen von „AfFektshock“ sprechen soll, wird zur Dis¬ 
kussion zu stellen sein. Ein dringendes praktisches Bedürfnis nach 
einer einheitlichen Nomenklatur liegt vor, das fühlen wir Alle. Wir 
sollten in diesem Kreise möglichst zu einer Übereinstimmung kommen, 
denn unser Kreis ist der gegebene Vertreter der hierin Sachver¬ 
ständigen, und mit Don Carlos möchte ich rufen: „Jetzt oder nie“. 
Das meine ich nicht so, dass wir etwa durch Majoritätsbeschluss heute 
die Namengebung festsetzen, sondern ich hoffe, dass sich in der Dis¬ 
kussion das praktisch Empfehlenswerteste herausschälen lässt, und 
dass die Autoren dann fortab jener Namengebung, die uns heute als 
die treffsicherste erscheinen wird, in Wort und Schrift sich bedienen 
werden, und dass dadurch nach dem Motto „Exempla docent“ die All¬ 
gemeinheit der Arzte sie annehmen wird. 
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Was hauptsächlich die lebhafte Bewegung der Fachkollegen in 
der Literatur über die Kriegsneurosen hervorgerufen hat, ist gerade 
die Auffassung Oppenheims von der Pathogenese der Neurosen in¬ 
folge von Kriegsverletzungen, die eine abermalige Formulierung seiner 
Auffassung von der Pathogenese der traumatischen Neurosen nach 
Friedensverletzungen darstellt. 

Nach Oppenheim vermag der mechanische Akt der Verletzung 
allein, ohne Vermittlung der Psyche, funktionelle Neurosen zu er¬ 
zeugen. ln ihrer Pathogenese kann wirksam sein die Vorstellung; 
eine viel grössere und umfassendere Bedeutung hat aber bereits die 
„psychische Erschütterung“, deren Folgen u. a. Depression, Beizbar- 
keit, Schlaflosigkeit, kardiovaskuläre und sekretorische Störungen sind; 
das Wesentliche ist jedoch nach Oppenheim die mechanische Er¬ 
schütterung des Nervensystems bei der Verletzung selber. Der Effekt 
der lokalen peripheren Verletzung ruft dann eine Eevolution im ge¬ 
samten Nervensystem hervor, vor allem eine übererregbarkeit in den 
zugehörigen cortikalen Empfindungszentren, auch für Beize, die von 
entlegenen Stellen, z. B. in der Bahn des Acusticus ins Gehirn dringen. 
Als wesentlich sehen wir überall in diesen theoretischen Ausführungen 
das Bestreben, das psychische Moment, bei Anerkennung seines ur¬ 
sächlichen Wertes bzw. seines Mitwirkens, möglichst auszuschalten 
und zunächst immer als Ursache der neurotischen Erscheinungen 
mechanische Schädigungen, entweder allein der peripheren Nerven 
oder auch des Gehirns und Bückenmarks, zur Erklärung heran- 
tuziehen. 

Historisch interessant ist die Erinnerung daran, dass es ein Chirurg, 
nämlich der englische Arzt Erichson war, der jene Erscheinungen, 
die später als das Wesentliche der „traumatischen Neurose“ erkannt 
wurden, beschrieben hat, und dass demgemäss die nächstfolgenden 
Beobachter sich der organischen Auffassung dieses Chirurgen an¬ 
schlossen, so dass Möli’s Betonung von der Wichtigkeit des psychi¬ 
schen Moments nicht voll zur Geltung kommen konnte. Dem 
funktionellen Moment wurde eine Beteiligung am Krankheitsbild 
erst zugestanden, als fast gleichzeitig in Amerika Walton und 
Putnam und in Deutschland Thomsen und Oppenheim in Gestalt 
von sensibel-sensorischen Gefühlsstörungen unzweifelhaft funktionelle 
Zustände nachwiesen. 

Heute müssen wir gegenüber der jetzigen Auffassung Oppen¬ 
heims immer wieder fragen: Wenn dies mechanische Moment die 
Hauptursache ist, warum sind dann die Neurosen nach Verletzungen 
relativ so spärlich, warum sieht man sie so oft entstehen ohne mecha- 
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nische Traumen, warum so oft da, wo wir nur seelische Traumen 
nachweisen können, warum fehlen sie so gut wie gänzlich da, wo 
Wunschvorstellungen, wie der Krieg sie bringt, fehlen und fehlen 
müssen? Dazu kommt die Erfahrung, dass diese Sjmptomkomplexe 
keineswegs selten suggestiv schnell beseitigt werden können; ich 
sage ausdrücklich Sjmptomkomplexe beseitigt. Selbstverständlich 
glaube ich nicht, einen Neurotiker damit als solchen geheilt zu haben. 
Im Anschluss au die Beseitigung der Symptome hat man den Kranken 
seelisch zu behandeln. Dazu gehören Wochen, oft Monate, und dazu 
gehört vor allem, ihm die Gewissheit zu. geben, dass er in die gleichen 
Verhältnisse mit den gleichen Gefahren für das Nervensystem nicht 
wieder hineinkommt. Ich will meinen Standpunkt dahin präzisieren, 
dass ich mit Siemerling sage (briefliche Mitteilung von Siemer- 
ling): „Bei dem Zustandekommen der nach Unfällen auftretenden 
nervös-psychischen Störungen (Neurosen) spielen weniger eine Bolle 
die aus dem Unfall resp. aus der Verletzung resultierenden direkten 
Folgen, als die in der Persönlichkeit des Verletzten liegenden Eigen¬ 
schaften und die begleitenden Umstände, welche bei dem zur Fest¬ 
stellung der Erwerbsfähigkeit geübten Verfahren in Wirksamkeit treten 
und die Erscheinungsweise sowie den Verlauf der Neurosen ganz 
wesentlich beeinflussen. Die Störungen sind als eine Reaktion des 
Verletzten auf die durch den entschädigungspflichtigen Unfall 
für ihn neu geschaffene Situation anzusehen. Diese Reaktion ist als 
rein psychischer Vorgang aufzufassen und entspricht der Reaktions¬ 
weise, wie sie gelegentlich auch nach anderweitigen äusseren Eii^ 
Wirkungen in Form von nervösen und psychischen Störungen in Er¬ 
scheinung tritt.“ 1) 

„Wer den Ausdruck ,traumatische Neurose* braucht, spricht da¬ 
mit die Anschauung aus, dass die langsame Weiterentwicklung eines 
angeborenen, minderwertigen ■ nervösen Charakters im Anschluss an 
ein nur auslösendes, nicht ursächliches Ereignis den Minder¬ 
wertigen zur Rentenentschädigung berechtigt.“ So sagt Cimbal auf 


1) Nach Abachluss dieser Arbeit lese ich die Abhandlung von Eng eien 
in der Ärztlichen Sachverständigen Zeitung, 191Ö, Nr. 19. Sie weist nach, dass 
eingehende und vielseitige psychologische Experimente die rein psychogene 
Natur der Unfallsneurosen feststellt — und zwar durch objektive Methoden. 
Sie verlangt, dass diese exakten bewährten Methoden endlich dem Ärzte- und 
Laieupublikum plastisch ins Bewusstsein bringen sollen die Verbindung: „Un- 
fallnervenkraukheit“ — „Krankbeitseinbildung“ oder „Unfallneurose“ — „Geld¬ 
begehren“. „Die zahlreichen Kriegsneurosen werden sonst den Begriff der 
Unfallnervenkrankheit noch populärer machen als er leider heute schon ist. 
Ein lähmender Einfluss auf die Volksenergie ist zu befürchten.“ 
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Qraad. einer langjährigen, ausgedehnten Gutachter- und Ober¬ 
gutachterpraxis und gibt damit sicher der Auffassung der grossen 
Mehrheit der in der Gutachterpraxis stehenden Fachkollegen Aus¬ 
druck. 

Ich kann mich auch nicht überzeugen, dass die Erfahrungen 
des Krieges uns veranlassen sollten, der Auffassung Oppenheims, 
dass in solchen Fällen das physische Trauma organische Verände¬ 
rungen irgendwelcher Art im Nervensystem setzt, beizü- 
pflichten. Die Veränderungen, die Oppenheim sich vorstellt, können 
wir zugeben, das sind subjektive Auffassungen für Vorgänge, die wir 
nur in ihren funktionellen Folgezuständen kennen, die wir aber mit 
unseren Hilfsmitteln dem Auge nicht darstellen können. Irgendeinen 
materiellen Vorgang müssen wir überall annehmen, wo eine Funktion 
auftritt oder wo eine Funktion erlischt; das gilt für jedes physische 
Geschehen, denn das Prinzip von Ursache und Wirkung beherrscht jedes 
Geschehen in der Natur. Wer aber das, was wir „funktionelle“ Störung 
nennen, in der Weise umschreiben will wie Oppenheim es tut, soll 
wissen und aussprechen, dass das alles Veränderungen sind, die prompt 
ausgleichbar sind und sich dadurch toto coelo und prinzipiell 
unterscheiden von den „organischen“ Veränderungen, die eines 
allmählichen physiologischen Ausgleichs bedürfen. Wenn wir das tun, 
mögen wir gern die Erklärung Oppenheims von molekularer Um- 
lageruug feinster Elemente, Sperrung von Bahnen, falscher Weichen¬ 
stellung, Herauslösung eines Gliedes aus der Kette usw. annehmen; 
aber rein objektiv berechtigt nichts im Symptomenbilde zur 
Annahme einer materiellen Schädigung des Gehirns in Form 
einer molekularen Änderung oder Verschiebung. Bei solchen 
Bemühungen, die dem grübelnden Geist ein ehrendes Zeugnis ausstellen, 
kann man nur trösten: „Ins Innere der Natur dringt kein erschaffner 
Geist.“ Auch die sensugene Entstehung der nervösen Symptome, so¬ 
weit eine Fortleitung einer mechanischen Erschütterung auf dem Wege 
der Sinnesnerven in Frage kommt, möchte ich, in Übereinstimmung 
mit Wexberg, nicht annehmen. 

Für praktisch bedenklich halte ich es auf alle Fälle, diese 
Lehre von den mikroorganischen Veränderungen bei traumatischer 
Neurose unter das ärztliche Publikum zu bringen, nachdem wir die 
unerfreulichen Erfahrungen mit der praktischen Wirkung des dia¬ 
gnostischen Schlagwortes „traumatische Neurose“ gemacht haben. 
Der praktische Arzt verlangt in erster Linie vom Neurologen die 
Differentialdiagnose: organisch oder funktionell, und er hat dazu ein 
Recht. M. E. sollten wir Neurologen ohne zwingenden Grund nicht 
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von dieser reinlichen Scheidung zwischen organisch und fnnktionell 
zurücktreten. Und ein zwingender Grund liegt, wie sich aus der über¬ 
reichen Literatur der letzten Monate ergibt, offenbar nicht vor. Ich 
bin der Meinung, dass das Krankheitsbild, das Oppenheim 
als „traumatische Neurose“ bezeichnet, ein psychogenes ist 
und bleibt. Deshalb bleibt für manche Fälle die differential-dia¬ 
gnostische Schwierigkeit „funktionell“ oder „organisch" selbstverständ¬ 
lich bestehen. 

Ich muss auch hier aussprechen, dass, wie die Monographie 
Oppenheims aus dem Jahre 1888 unser Studium auf dem Gebiete 
der Neurosen nach Trauma mit und ohne Unfall intensiv befruchtet 
hat, so auch die mehrfachen Vorträge und Aufsätze, die Oppenheim 
von neuem dem Thema gewidmet hat, vielen von uns nicht nur aufs 
neue Anregung, sondern auch Bichtung und Ziel gegeben haben. 

Was die Prognose der im Kriege erworbenen Neurosen 
betrifft, so dürfte sie mit der Prognose der Friedenserfahrungen im 
wesentlichen zusammenfallen, soweit nicht die Individuen während der 
Kriegsdauer unter fortdauernder physischer und psychischer Schädigung 
stehen. Die beste Prognose hat auch nach meinen Erfahrungen die 
Neurasthenie da, wo sie als Erschöpfungsfolge bei bisher Vollwertigen 
aufgetreten ist. Aber auch bei Neuropatben ist sie im allgemeinen gut, 
wenn die Schädigungen beseitigt werden können. Im allgemeinen ist 
die Prognose besser bei den durch vorwiegend körperliche als bei den 
durch vorwiegend psychische Traumen Geschädigten. 

Die Prognose der Hysterie ist verschieden je nach der Form 
derselben. Die einfache lokale Hysterie kann durch verschiedene 
Formen der Psychotherapie akut geheilt werden, und es bleibt ein 
völlig gesundes Individuum nach. Doch sieht man hier und da auch 
bei Unbelasteten und bei bisher Vollwertigen unglaublich hart¬ 
näckige, gegen jede Therapie (inkl. Hypnosetherapie) refraktäre Fälle; 
meistens erklärt sich das dann durch das „Drum und Dran“ des 
Falles, aber keineswegs immer. Ein Rest bleibt, bei dem das Nicht¬ 
geheiltwerden unerklärt bleibt. Bei der Kombination mit degene- 
rativen Formen des Seelenzustandes ist die Prognose schon ernster, 
aber bei richtiger Behandlung in richtiger Umwelt im allgemeinen 
gut, aber Wunsch- und Begehrungsvorstellungen sind hier noch öfter 
ein mächtiges Hemmnis. Ich sah diese Fälle nicht selten — aber 
keineswegs immer — da refraktär, wo die Leute mir geschickt 
wurden, nachdem sie bereits d.-u. geschrieben waren und eine Rente 
für sie festgesetzt war, sie auch schon in Ziviltätigkeit wieder gewesen 
waren; da zu heilen geht oft „über unsere Kraft.“ 
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Die Granatexplosionsfälle sind nach meinen Erfahrungen in fast 
60 Proz., genau berechnet an 50 Fällen, von denen 29 Fälle geheilt 
wurden, in 58 Proz. der Fälle durch hypnotische Suggestion symptom¬ 
frei zu machen, es bleiben aber in vielen Fällen vulnerable Menschen 
zurück, die man im allgemeinen nicht wieder an die Front schickt. 
Dass es aber hier günstige Ausnahmen gibt, sagte ich schon. Schon 
jetzt aber müssen wir uns darüber klar sein, dass die hysterischen 
Symptome praktisch nicht überwertet werden dürfen; viele Fälle 
stellen sich während der ärztlichen Visite anders dar als während der 
Arbeits- und Spielzeit; wenn es „Urlaub“ oder „Ausflug“ heisst, stellen 
sich fast alle ein, verheiratet haben sich mit ihren hysterischen Sym¬ 
ptomen nicht wenige, und bei den Erntearbeiten oder sonst im Ge¬ 
schäft zu Hause leisten nicht wenige Gutes. Es ist deshalb durchaus 
verkehrt, wenn solche „Zitterfalle“ oder sonstige Hysteriefälle — wie 
ich es nicht selten in den Akten erlebt habe — mit 100 Proz. Er¬ 
werbsbeschädigung bewertet werden. 

Andererseits wird man zugeben müssen, dass Fälle auch ohne das 
Vorliegen irgendwelcher Begehrungs Vorstellungen nicht ausheilen oder 
sich verschlechtern können — aber das sind zur Zeit alles noch Er¬ 
fahrungen, die. wir während des noch Andauerns des Krieges machen. 
Ein abschliessendes Urteil über die Prognose der durch physische 
oder psychische Traumen durch den Krieg erworbenen Neurosen werden 
wir erst nach Beendigung* des grossen Dramas fällen können. Beyer 
sagt „wohl nicht eher als fünf Jahre nach Schluss des Krieges“. Es 
ist auch daran zu erinnern, dass die Heimatlazarette mit ihrem arlten 
Material, das schon durch mehrere und viele Lazarette hindurchge¬ 
gangen ist, ein prognostisch anderes Material haben als die Lazarette 
an der Front, die vorwiegend die frischen und leichten Fälle bekommen 
bezw. behalten. Und der Hauptpunkt: Gerade bei unseren Fällen hat 
sich immer wieder bestätigt, dass für den Verlauf und Ausgang der 
Neurosen mehr als der erste Anstoss, sei es ein Trauma oder sonst ein 
Ereignis, die äusseren Einflüsse massgebend sind, welche weiterhin 
auf den Kranken ein wirken; darin stimme ich vollkommen mit Beyer 
überein. 

Zahlenmässig stellt sich mein Material von funktionellen Nerven¬ 
erkrankungen (bis Ende August 1916) folgendermassen dar: 

1) Nach Abschluss dieser Arbeit las ich den Aufsatz von Sarbö: „Die 
durch Granateinwirkung entstandene Taubstummheit, eine medulläre Krank¬ 
heit“ (Medizin. Klinik 1916 Nr. 38). Die Auffassung v. Sarbös ist zweifellos 
interessant, jedoch vermag ich sie nicht zu teilen; mir scheint, dass der Nach¬ 
weis einer organischen Grundlage jenes so häuhg jetzt zur Beobachtung 
gelangenden Symptomkomplexes nicht erbracht ist. 
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Heilungen der 301 funktionellen Fälle insgesamt 61,2 Proz. 

a) Hysterie von 224 

144 geheilt 
64 Proz. 

b) Neurasthenie von 27 

17 geheilt 

63 Proz. 

c) Granatverschüttung von 50 

29 geheilt 

58 Proz. 

Von den geheilten 29 Granatverschüttungen 

83 Proz. mit Hypnose behandelt mit Erfolg. 

Von sämtlichen 50 Granatverschüttungen 

24 mit Erfolg mit Hypnose behandelt 

48 Proz. 

Und nun noch kurz zur Therapie: Sind die Neurosen im Kriegs- 
gehiet zu behandeln oder in der Heimat? Die Literatur zeigt hier 
ein erhebliches Auseinandergehen der Meinungen. Erfahrene Spezia¬ 
listen gibt es jetzt auch in vielen Genesungsheimen im Kriegs- und im 
Etappengebiet. Dass der Wunsch, wieder felddienstföhig zu werden, 
im Heimatgebiet geringere Nahrung erhält (Lilienstein), ist für viele 
Fälle zweifellos, aber ebenso zweifellos ist es, dass andere Fälle in 
der Pflege der eigenen Angehörigen seelisch und somatisch sich 
schneller kräftigen. Das habe ich selbst oft gesehen. Auch hier 
verlaufen die Fälle individuell ganz verschieden, und auch hier lässt 
sich nicht schematisieren. Im Lazarett wirken bei unseren Neurosen, 
insbesondere bei den hysterischen Formen die Angehörigen meistens 
heilungshemmend, die Isolierung des Kranken von denselben 
heilungsfördernd; das habe ich oft erlebt. 

Ob das Zusammensein vieler Neurastheniker in einer Spezialab¬ 
teilung ein Vorteil oder ein Nachteil ist: auch hier sind die Mei¬ 
nungen verschieden. Der Vorteil liegt in der Bereitstellung der thera¬ 
peutischen Massnahmen und in der Leitung seitens eines erfahrenen 
Neurologen bezw. neurologisch geschulten Psychiaters. Die Gefahr der 
psychischen Infektion ist andererseits nicht zu unterschätzen, hängt aber 
in ihrer praktischen Bedeutung von. den Massnahmen und dem Einfluss 
des Arztes ab. An und für sich ist m. E. die Anhäufung von vielen 
Neuropathen in einem Lazarett resp. in einem Sanatorium eher ein 
Nachteil als ein Vorteil — darin stimme ich Lewandowsky voll¬ 
kommen zu —, und in praxi wird sich oft heraussteilen, dass der er¬ 
fahrene Neurologe doch mehr als Diagnostiker, Prognostiker und Gut- 


Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Achte Jahresversammlnng der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 95 

achter auf der Abteilung funktioniert denn als persönlicher Therapeut, 
und doch sollte gerade hier der Arzt selber alle Massnahmen vor¬ 
nehmen; denn wenn irgendwo so heisst es hier: Der Arzt heilt, und 
nicht die Arznei; oder: medica mente, non medicamentis. Ich persön¬ 
lich bin der Meinung, dass den physikalischen Massnahmen — selbst¬ 
verständlich nehme ich davon alle Boborierungsmassnahmen aus — bei 
den Neurosen nur eine sekundäre Bedeutung zukommt, insbesondere 
bei den Neurosen, die vorwiegend auf der Basis psychischer akuter 
und chronischer Traumen gewachsen sind. Ich weiss allerdings, dass 
ich damit bei vielen Sachkennern Widerspruch errege, und ich habe 
auch volles Verständnis für den Standpunkt von Engelen, der für 
die somatische Behandlung von Neurosen — er spricht allerdings nur 
von Unfallneurosen — warm eintritt. Seinen Ausführungen über eine 
massvolle Verwendung von Medikamenten sowie von kalmierender und 
roborierender Form der Hydrotherapie ist durchaus beizupflichten; ich 
teile auch völlig den Standpunkt Engelens: „Suggestive Wirkungen 
verbinden sich mit allen somatischen Bebandlüngsmassnahmen". Der 
Hauptfaktor im Heilplan muss sein und bleiben, die Kranken in see¬ 
lische Buhigstellung zu bringen, und da müssen alle die Quellen 
für Trauer, Sorgen, Kummer, Befürchtungen, sei es für die wirtschaft¬ 
liche Existenz, sei es für die Erneuerung der Kriegserlebnisse, verstopft 
werden, und das ist, solange der Krieg dauert, kaum jemals möglich. 
Systematische Beschäftigung hat zuerst Wollenberg eingeführt; er 
und ebenso Kehrer haben damit gute Erfahrungen gemacht und zu 
gleichen Massnahmen vielerorts angeregt. Dass auf die Stärkung des 
Willens fast alles ankommt, haben von inneren Klinikern Krehl und 
Goldscheider und vor kurzem wieder Bonne, von Neurologen 
Wollenberg, Gaupp, Mohr in eindringlichen Worten betont. Ich 
kabe 2 Offiziere mit restierender einseitiger kompleter Peroneus- und 
Tibialislähmung wieder schweren Frontdienst tun sehen; ebenso 2 mal 
mit atrophischer Ulnarislähmung; sie hatten ihre Wiedereinstellung 
mit grosser Energie durchgesetzt. Erstaunlich sind die Erfahrungen, 
die auf dem Gebiet der Herzerkrankungen im Kriege gemacht worden 
sind. Das Keferat von Wenckebach in Warschau wirkte auf die 
Mehrzahl der Hörer geradezu befreiend. Für die Hebung des Willens 
ist alles gleich gut, wenn es nur der richtige Mann macht. 

Schliesslich wird sich jeder seine Form der Suggestion, mit der 
er weiter kommt, selbst ausbilden. 

Vom Übel ist ein langer Aufenthalt im Lazarett — Bonne — 
mit dem erzwungenen Nichtstun, an das sich der normale Mensch 
so leicht gewöhnen kann, und mit dem oft damit verbundenen unan¬ 
gebrachten Mitleid, Bewunderung und Verzärtelung. Dazu fordern 
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den Laien besonders die anscheinend so hilflosen Zitterer ja geradezu 
heraus. 

Es kann nicht genug betont werden, dass die Zitterer nicht entfernt 
so krank sind wie der Laie glaubt, und insbesondere nicht so hilflos: 
im Heimatsurlaub können sie meistens ganz erfreulich arbeiten. Dass 
dies ärztlich nicht allgemein bekannt ist, ergibt sich aus der hohen 
Bewertung der Schädigung der Erwerbsfähigkeit, die oft lOOProz., 
selten unter 80 Proz. — nach den mir vorgelegenen Akten — beträgt. 

Als für die Beseitigung von Symptomen geeignet hat neuerdings 
die Methode Kaufmanns Aufsehen erregt, die in der Anwendung 
starker Ströme in Kombination mit mehr weniger rücksichtsloser Ver¬ 
wendung der militärischen Vorgesetzten-Autorität besteht. 

Nach allem, was ich davon gehört habe, ist diese energische Form 
der Suggestion, der Überrumpelung bezw., wie Kehrer die Methode 
genannt hat, die „gewaltsame Exerziermethode“ sehr geeignet, in vielen 
Fällen die Kranken symptomfrei oder symptomärmer zu machen. Ich 
hoffe, dass wir heute über diese Methode mehr hören werden, vor 
allem, ob nicht die Gefahr des Kollapses droht, bezw. ob sie nur bei 
körperlich kräftigen Individuen ausgeübt werden darf. Ich habe diese 
kräftige Form der Suggestion in 12 Fällen durch Herrn Dr. Wohl¬ 
will und in 15 Fällen durch Herrn Dr. Paschen auf meiner Abtei¬ 
lung ansüben lassen. 

Nach Kauffmann wurden behandelt von Dr. Wohl will. 

12 Fälle, davon geheilt 6 Fälle: 

2 Fälle von Monoplegie des Arms, 

1 Fall „ Monoparese der r. Hand, 

1 „ „ Abasie, 

1 „ „ Parese in allen 4 Extremitäten mit Abasie, 

1 „ „ Tremor des Arms. 

Gebessert: 

1 Fall von Monoplegie des Arms, Faustschluss erreicht. 

Ungeheilt: 5 Fälle: 

1 Fall von Hemiparese nach Typhus, 

2 Fälle „ Monoplegie des Arms mit Tremor, 

1 Fall „ Monoparese des Beins, 

1 „ „ Hemiplegie; 

von diesen 5 Fällen waren die letzten beiden auf mala voluntas sehr 
verdächtig. 

Die ungeheilten und der nur gebesserte Fall waren sämtlich 
auch gegen Hypnose refraktär. 

Von den geheilten Fällen waren 3 vorher hypnotisiert worden; 


Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Achte Jahresversammlang der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 97 


davon fielen 2 nicht in Hypnose; der 3. blieb gegen die therapeutische 
Suggestion refraktär. 

Die übrigen 3 Fälle wurden primär nach Kauffmann behandelt. 

Nach Kauffmann wurden behandelt von Dr. Paschen 
10 Fälle, davon geheilt 7 Fälle: 

2 Fälle von Dysbasie, 

2 „ „ einseitiger musk. Peroneuslähmung, 

1 Fall „ hysterischer Kyphose, 

1 „ „ Myotonoclonia trepidans des linken Beins mit 

allgemeinem Tremor, 

1 „ „ schlaffer Lähmung des r. Arms. 

Gebessert: 1 „ „ Mutismus (jetzt Aphonie). 

Ungeheilt: 2 Fälle, 

1 Fall „ Myotonoclonia trepidans 

(Pat. entzog sich nach V 4 Stunde der Be¬ 
handlung), 

1 „ „ hysterischer Kyphose. 

Gegen Hypnose refraktär waren die beiden Fälle von Myotono¬ 
clonia trepidans und der eine Fall von Peroneuslähmung. 

Refraktär gegen posthypnotiscbe Suggestion war der andere Fall 
von Peroneuslähmung. 

Die übrigen 6 Fälle wurden primär nach Kauffmann behandelt. 

Ich darf noch ein Wort über die Suggestion in Hypnose sagen: 
Ich habe mich vor 28—29 Jahren mit hypnotischer Suggestionsthera- 
pie beschäftigt, nachdem ich bei Bernheim inNancy und beiCharcot 
in Paris mich darüber informiert hatte. Ich hatte seinerzeit nicht 
schlechte Erfolge, habe dann aber von der Sache abgestanden, weil 
meine Interessen in andere Bahnen gingen und ich dafür keine Zeit 
mehr hatte bezw. in der Praxis immer mehr Konsulent wurde. An¬ 
fang des Krieges erinnerte ich mich aber wieder meiner füheren Er¬ 
fahrungen und hielt es für meine Pflicht, zur Beseitigung der quälen¬ 
den und die Kranken hilflos machenden Symptome zu der fiiher ge¬ 
übten Methode zurückzugreifen. Der Erfolg überraschte — ich schrieb 
sogar einmal „verblüffte" — mich selbst. Ich habe im Ganzen bis 
31. August 1916 210 Soldaten mit Suggestion in Hypnose behandelt. 

Von diesen 210 Patienten wurden 105, also genau 50 Proz. geheilt, 
bezw. symptomfrei gemacht; 15 Fälle, d. h. 7 Proz. fielen in Hypnose, 
waren aber refraktär gegen die Heilsuggestion; refraktär gehen Hy¬ 
pnose waren 76 Fälle, d. h. 36 Proz. ^) 

1) Seither hat sich der Prozentsatz der „Heilungen“ verbessert auf 62 Proz., 
insgesamt berechnet; seit Anfang Oktober 1916 heilte, d. h. bekam ich 
symptomfrei 70 Proz. (Ende Dezember 1916). 
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Garnisondienstfähig wurden 65 Fälle. Dabei ist zu bemerken, dass 
hiervon mehrere, wie ich aus brieflichen Mitteilungen nachher er¬ 
fahren habe, von ihrer Garnison felddienstfähig geschrieben sind. 

Wenn Sie hören, dass ich fast ausschiesslich alte Fälle bekomme, 
d. h. Fälle, die 3—12—16 Monate alt waren, die sämtlich in mehreren, 
zum Teil in vielen Lazaretten bereits allen üblichen Behandlungs¬ 
methoden unterzogen waren, die fast ausnahmslos als funktionelle Fälle 
bereits erkannt und dementsprechend auch den verschiedenen Formen 
der Wachsuggestion unterworfen waren, die ferner zum grösseren Teil 
bereits d. - u. geschrieben und Kenten zwischen 50 Proz. und 100 Proz. 
zQgesprochen erhalten hatten, so werden Sie zogeben müssen, dass 
das Kesultat kein schlechtes ist. - Betreffs Einzelheiten darf ich auf 
meinen Aufsatz: Mediz. Klinik 1915 Nr. 51—52 verweisen*). Hier 
will ich nur hinzufügen, dass in mehreren Fällen, nachdem ich einzelne 
Symptome, wie z. B. Tremor oder Tic oder Lähmungen oder Sprach¬ 
störungen beseitigt hatte, sich der Rest der Symptome sei es sofort, 
sei es allmählich spontan zurückbildete. Ich habe 6 Fälle auf meiner 
Abteilung rezidivieren sehen, zum Teil auf lächerlich kleine Veran¬ 
lassungen. Mir ist von Hamburger Kollegen mitgeteilt worden, dass sie 
mehrere meiner Fälle später als Rezidiv gesehen hätten. Über Rezidive 
sprach ich Ihnen gelegentlich der Besprechung der Granatexplosions- 
neurosen; ausserhalb dieser Ätiologie sah ich Rezidive schon auf meiner 
Abteilung einige Male aufbreten. Besonders zu Rückfälligkeiten neig¬ 
ten die Fälle, die durch seelische Prozesse ausserhalb des eigentlichen 
Krieges — besonders Ärger im Dienst — oder bereits während der 
Ausbildung ihre Neuroseerscheinungen bekommen hatten. Diese Fälle 
konnte ich mit einer einzigen Ausnahme in Hypnose schnell wieder 
symptomfrei machen. 

Andererseits haben von den später felddienstfähig Gewordenen 
mir mehrere mitgeteilt, dass es ihnen gut geht. 2 bilden seit 6 bezw. 
9 Monaten Rekruten in der Front aus; von diesen 2 Offizieren hatte 
der erste 6 Monate an einer linksseitigen funktionellen Hemiplegie, 
der andere 7 Monate an einer hysterischen Paraplegia inferior gelitten. 
Dieser lestztere Kranke rezidivierte auch nicht, nachdem er mit dem 
Pferde gestürzt und sich am Rücken verletzt hatte. Ein Leutnant, 
der im Anschluss an eine Granatverschüttung 14 Monate linksseitig 

1) Ich möchte nach meinen weiteren Erfahrungen meine anfänglichen Er¬ 
fahrungen nicht einschränken (L. Mann). Ich erfuhr brieflich und mündlich 
von vier Kollegen, dass sie ebenfalls gute Resultate gehabt haben. Immerhin 
wird die Methode ihre Begrenzung darin haben, dass sie eine exquisit in¬ 
dividuelle ist, BO individuell, dass ich selbst z. B. an einem Tage nur Er¬ 
folge, an einem anderen Tage nur oder fast nur Misserfolge habe. 
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motorisch mid sensibel gelähmt gewesen und in einer Sitzung die 
sensible und motorische Funktion wiedererlangt hatte, schrieb mir 
Folgendes: 

An der Somme, 24. IX. 16. 

Hochverehrter Herr Professor! 

Ich habe die Probe bestanden. Seit 10 Tagen liege ich im fürchter¬ 
lichsten Granatfeuer in einem mit Wasser gefüllten Granattrichter und 
unter Strapazen und Entbehrungen, die an das Unmögliche grenzen. Keine 
Spur irgendwelcher Erschlaffung zeigt sich, obschon der plötzliche Wechsel 

aus unserer verhältnismassig ruhigen Stellung bei.nach der 

Somme mich doch leicht hätte amwerfen können. Jetzt ist das aber nicht 
mehr zu befürchten. Ich habe nur den einen Wunsch, aus dieser Hölle 
bald wieder herauszukommen, ich liege mit meiner Kompagnie wirklich 
schon zu lange hier. 

Es grüsst ganz ergebenst Lt. i) 

Von 6 Patienten bekam ich die Antwort, dass sie in ihrem Be¬ 
ruf als Landwirt, als Forstbeamter, als Schneider, als Kaufleute ohne 
Beschwerden tätig seien. 

Von den Garnisondienstfähigen habe ich auch einige Mitteilungen 
erhalten. Dieselben berichten 10 mal von Wohlbefinden, vier Fälle 
wurden wieder dienstunfähig, 2 Granatexplosionsfälle rezidivierten bei 
abermals erlebten Granatexplosionen, 4 nach seelischen Aufregungen. 

Es ist also nur wenig, was ich Ihnen katamnestisch mitteilen kann, 
das liegt aber in der Natur der Sache. Aber von erheblicher prak¬ 
tischer Bedeutung ist es doch, demonstrieren zu können, 
dass d,iese verschiedenenKategorieneinesakutenVersohwin- 
dens der Symptome fähig sind, und ich habe so recht an diesen 
Fällen erlebt, mit welchem Mut man therapeutisch an neue Fälle her¬ 
angeht, wenn wieder einmal ein Fall schnell geheilt war. Die eigene 
Autosuggestibilität tritt da so recht zutage mit ihrem Wert für den 
Patienten, den man heilen will. Ob man jemanden nach der „Heilung“ 
als felddienstfähig oder garnisondienstfähig entlassen will, das hängt da¬ 
von ab, wie man die seelische Struktur des Mannes einschätzt, ln vielen 
Fällen war ich mir durchaus bewusst, die kranke Psyche noch nicht 
geheilt zu haben, und die Fälle, in denen man den Symptomenkomplex 
„wie ein Stäubchen vom Rock nur wegzuwischen braucht“ (Oppen¬ 
heim), sind seltene Ausnahmen. Allerdings kommen auch solche Fälle 
vor. Das sind nach meinen Erfahrungen vorwiegend monosymptomatische 
Fälle verschiedener Arten von Tremor, Monoplegie, Päraplegie und 
Hemiplegie, aber auch Fälle von ganz kompliziertem Symptomge- 

1) Vor 3 Wochen erhielt ich, nachdem die bis dahin alle 2 Wochen regel¬ 
mässig einlaufenden, ähnlich lautenden Karten anfgehört hatten, von seinen 
Eltern die Trauerbotschaft, dass ihr Bohn durch einen Volltreffer getötet sei. 

7* 
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misch, Ich habe Ihnen absichtlich keine Krankengeschichten gebracht, 
aber wenn Sie hören, dass ein Offizier mit stärkster Bengekontraktnr 
am Zeige- und Ringfinger der rechten Hand von einer Dauer von 9 
Monaten, ein Offizier mit durchgehender absoluter Extremitätenbemi- 
plegie von 14 Monaten Dauer, ein dritter Offizier mit Monoplegie des 
rechten Armes von 5 Monaten Dauer in einer bezw. 3 Sitzungen in 
einen Zustand kamen, dass sie energisch auf Entlassung drangen und 
jetzt seit Monaten wieder draussen ihren Dienst tun — der eine hat 
mir Ende Juli von den Verdun-Stellungen, der andere vom Naroczsee 
geschrieben, der dritte kämpft jetzt an der Somme —, so beweist 
das jedenfalls, dass diese Behandlung nicht, wie mir von 2 Hamburger 
Kollegen entgegengehalten wurde, die Kranken „ihres Willens beraubt“ 
und sie» wie es hiess, „eigentlich entwürdigt“. Es gibt kaum etwas Er¬ 
freulicheres für den Arzt als die erfreut erstaunten Mienen der auf diese 
Weise schnell Befreiten. Ihrem Berufe wiedergegeben sind viele der 
von mir durch Hypnose vcn ihren Symptomen Befreiten; ob sie latente 
Hysteriker bezw. latente Neurastheniker noch sind, weiss ich nicht; 
manche gewiss, aber es sind dann Neurastheniker, die in Schlachten 
wider ihren Mann stehen können, oder Neurastheniker, die ihrem 
Beruf nachgehen, verdienen und die Familie unterhalten, und das schon, . 
während der Krieg noch dauert. Ich muss insbesondere E. Meyer 
gegenüber betonen, dass ich auf Grund meiner 50 Fälle von Granat¬ 
explosionsneurosen zu einem anderen Urteil über die Prognose dieser 
Fälle gekommen bin: Während E. Meyer sagt, dass die Prognose 
aller funktionell-nervösen Erkrankungen nach Granatexplosionen eine 
im ganzen ungünstige ist, bin ich in der Lage zu berichten, dass von 
meinen 50 Fällen 69, d. h. 58 Proz,, symptomfrei wurden. Von den 
geheilten bezw. symptomfrei gewordenen Fällen waren 83 Proz. mit 
Suggestion in Hypnose behandelt worden; im ganzen habe ich von 
den 50 Granatexplosionsfällen 24, d. h. 48 Proz., mit Erfolg mit 
Hypnose behandelt. 

M. H., ich glaube, wir sollten die oft empfohlene und oft verspot¬ 
tete Methode nicht zu gering einschätzen, sonst werden die Heilmagne¬ 
tiseure und andere damit zu Markte gehen. Sicher sind viele Fälle 
refraktär, vielleicht die Hälfte, vielleicht mehr. Das hängt ab vom 
Therapeuten mehr als vom Kranken, und der Therapeut — ich wieder¬ 
hole das — ist an verschiedenen Tagen und in verschiedenen Stim¬ 
mungen nicht derselbe. Eine Reihe von Fällen sind auch, trotzdem 
sie in tiefe Hypnose fallen, gegen die therapeutischen Suggestionen 
refraktär; vorher prognostizieren lässt sich das nicht. Eine andere 
Reihe von Fällen konnte ich nicht beeinflussen, weil es ihnen bereits 
„zu gut ging“, d. h. sie waren d.- u. entlassen, hatten eine lohnende 
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ZivilbeschäftiguDg, bekamen eine meistens hohe Eente, einige dieser 
Eefraktären hatten sich auch vor kurzem verheiratet und waren 
zwecks eines „letztmaligen Heilungsversuch8*‘ unsanft aus ihrer Ver¬ 
sorgung herausgerissen worden. Man erlebt es oft, dass, wenn ein 
Kranker schnell von seinen Symptomen befreit würde, sich andere 
zur Behandlung drängen; diese Erfahrung, die ich schon vor 
30 Jahren machte, machte ich auch jetzt wieder. Gegenmittel 
gegen das in Hypnose Fallen ist; 1. energisches Nichtwollen (wenig¬ 
stens bei den meisten), 2. Angst vor der Prozedur, 3. intensiver 
Wunsch in Hypnose zu fallen. Ceteris paribus gelang die Hypnose am 
glattesten bei Individuen, die noch nichts von dieser Methode wussten 
und die damit gewissermassen überrumpelt wurden. Schaden sah ich 
nie, in seltenen Fällen bleibt für einige Zeit ein Zustand leichter 
,,Duseligkeit“ zurück; 2 mal sah ich in der Hypnose die motorischen 
Reizsymptome (Tremor, Tic) stärker werden und sich weiter ausbreiten, 
aber nur so lange, wie die Hypnose dauerte. Experimentieren soll 
man nicht, sondern nur therapeutisch Vorgehen — ich machte nur bei 
wenigen Patienten eine Ausnahme zu didaktischen Zwecken. Und 
vergessen Sie eins nicht: Bei den durchaus nicht spärlichen Fällen, 
bei denen die Patienten unglaublich leicht in Hypnose fallen und eine 
hochgradige Suggestibihtät zeigen, versäume man nie, durch Suggestion 
die Kranken gegen hypnotische Versuche seitens anderer Personen 
refraktär zu machen. 

Für überaus wichtig halte ich es, dass die Neurotiker nach dem 
Kriege möglichst nicht mit laufenden Renten entschädigt, son¬ 
dern einmalig abgefunden werden. Auch über dieses Thema ist 
viel gesprochen und geschrieben worden. Eindringlich hat Hjoche sei¬ 
nen Standpunkt in einer Sitzung des Reichsausschusses für Kriegs¬ 
beschädigtenfürsorge, die in Berlin Ende April 1916 stattfand und der 
ich beiwohnte, dargelegt. Derselben Gedankenfolge hat er in Baden- 
Baden im Juni 1916 Ausdruck gegeben, und Ende Juli fanden in 
Berlin unter dem Vorsitz des Feldsanitätscheis Exzellenz v. Schjerning 
2 Sitzungen statt, — denen ich auch beiwohnte — die sich ganz vor¬ 
wiegend mit der Frage der praktischen Bewertung der sogenannten 
Kriegsneurosen, ihrer Prophylaxe und ihrer Behandlung befassten. 
Einstimmig waren die 36 Herren, unter denen fast ausschliesslich er¬ 
fahrene militärärztliche Praktiker, innere Kliniker, Psychiater und 
und Neurologen waren, der Meinung, dass eine Änderung des Militär¬ 
pensionsgesetzes in der Weise angestrebt werden sollte, dass eine ein¬ 
malige Kapitalabfindung möglichst häufig gegeben werden soll. 
Oppenheim betonte für sich insbesondere, dass er diesem Vorschläge 
durchaus zustimme. M. H., Ich glaube, dass, wenn das Gewicht 
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jenes Urteils erfahrener Praktiker auf fruchtbaren Boden föllt, wir 
einen' grossen Schritt vorwärts in der Prophylaxe und Behandlung 
aller Arten von UnfaUsnenrosen machen würden, und an dieser Segnung 
würde die Friedenspraxis jedenfalls auch teilnehmen. Denn ich bin 
überzeugt, dass dies Experiment allei^rössten Stils einen guten Er¬ 
folg haben wird, und dass dies das beste Mitttel wäre, die Sorge der 
Arzte und Volkswirtschafler vor dem unmessbaren Anwachsen von 
Unfallrentnern mit ihrer Enttäuschung und Verärgerung und späterer 
Unwilligkeit zn bannen. Die seelische Verfassung der aus dem Feld¬ 
zug nach unerhörten Anstrengungen und Opfern heimkehrenden Krie¬ 
ger, von denen das Schillersche Wort gelten wird: „Alle nicht, die 
heimwärts kehren, mögen sich des Heimzugs freun“, ist begreiflicher-, 
ja selbstverständlicherweise eingestellt auf Entschädigung. Irgend¬ 
ein körperliches oder seelisches Leiden wird der Krieger selbstver¬ 
ständlich haben oder bald bekommen bezw. in glaubhafter Weise zu 
bekommen wissen, und dann würden wir in unausdenkbar grossem 
Maßstab das erleben, was wir im Frieden seit über 30 Jahren mit 
Schmerzen erlebt haben. Hat der Mann eine einmalige Abfindung, 
so hat er ein Interesse daran, praktische Arbeit zu suchen und zu er¬ 
halten. Denn, m.H., über allem steht eins: Volle Genesung tritt nur ein, 
wenn die Kranken wieder an die Arbeit kommen und zwar an eine 
Arbeit, die nicht im Grunde nur eine Spielerei oder eine Beschäfti¬ 
gung ist, sondern eine Arbeit, die praktische Werte und Ver¬ 
dienst schafft. Da haben die vielen Vereinigungen und Veranstal¬ 
tungen für Kriegsbeschädigtenfürsorge mit ihrem Zusammengehen mit 
Arbeitgebervereinen und Arbeitsnachweisen bereits viel geleistet, die 
eine Zusammenfassung gefunden haben im Eeichsausschuss und ins¬ 
besondere in dessen Sonderausschüssen für Berufsberatung und Be¬ 
rufsausbildung sowie für Arbeitsbeschaffung, Arbeitsnachweis und Ent¬ 
lohnung. In Hamburg und Altona habe ich die schönsten Erfolge 
bereits gesehen und habe gesehen, dass die beste Prophylaxe gegen 
die Entstehung von sekundären Neurosen dieses praktische Vorgehen, 
die Beschaffung von lohnender Arbeit ist. Was im Frieden empfohlen 
wurde, sich aber praktisch nicht durchringen konnte, scheint dieser 
Krieg als Gutes zuwege bringen zu wollen, und hier sollten auch 
wir mit aller Macht mithelfen. Schon in der Bibel, der Fundgrube 
unvergänglicher Lebensweisheit, steht in den Predigten Salomonis 
Kap. 3, Vers 22: .,Darum sah ich, dass nicht Besseres ist, denn dass 
ein Mensch fröhlich sei in seiner Arbeit, denn das ist sein Teil.“ 
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Leitsätze. 

1. Der Krieg hat bewiesen, dass auch in Bezug auf das Nerven¬ 
system bisher vollwertige Individuen einen neurasthenischen Symptom¬ 
komplex erwerben können. Die Ansicht über die Neurasthenie als 
eine Ermüdungskrankbeit im weiteren Sinne ist durch die Kriegser¬ 
fahrungen bestätigt worden. 

2. Wenn man die Hysterie dahin kennzeichnet, dass bei ihr Ge¬ 
mütsbewegungen abnorme seelische Zustände erzeugen, die sich ab¬ 
norm leicht in körperliche Symptome projizieren, die Gemütsbewegung 
oft lange überdauernd, so hat der Krieg gelehrt, dass Hysterie auch 
bei bisher Vollwertigen nicht selten ist. Ausserdem hat sich gezeigt, 
dass katastrophale Ereigisse jene Form der Hysterie in die Erschei¬ 
nung treten lassen, die in Form von Abwehrbewegungen Beminiscenzen 
an jedem Individuum angeborene, im normalen Leben latente Schutz¬ 
mechanismen darsteilt. Im übrigen sind häufig die verschiedenen For¬ 
men der monosymptomatischen und oligosymptomatischen Hysterie im 
Sinne Char cots. Die Grenzen zwischen gewissen Formen von Hysterie 
und Schreckneurose sind keine scharfen. Bei vielen Fällen von Hyste¬ 
rie im Kriege spielt die Art und Wertigkeit des Traumas eine grössere 
Rolle als die Persönlichkeit des Kranken. 

3. Die lokalisierten Kontrakturen und Klonismen sind meistens, 
die Akinesia amnestica, die Reflexlähmung, Myotonoclonia trepidans 
(pseudospastische Parese mit Tremor) sind wohl immer bei den Kriegs¬ 
fällen als Ausdruck der Hysterie in obiger Definition aufzufassen. Die 
Psychogenie ist in vielen B'ällen naehzuweisen, in anderen Fällen nicht 
auszuscbliessen. ln ihrer klinischen Erscheinungsweise bieten die 
Kriegsfälle nichts unseren bisherigen Erfahrungen über Hysterie prin¬ 
zipiell Widersprechendes. Alle Formen können auch ohne 
somatisches Trauma auftreten. 

4. Die — schon im Sanitätsbericht des Heeres 1870/71 erwähnte 
— Auffassung von einer mechanischen Erschütterung der peripheren 
Nerven und von da ausgehendem organischen Reiz auf die cerebralen 
oder spinalen Zentren lassen sich nicht beweisen und nicht bindend 
widerlegen. Plötzliche, auf rein suggestivem Wege erzielte Heilungen 
sprechen mehr im letzteren Sinne. 

Partielle funktionelle Lähmungen im Bereich organisch gelähmter 
Nerven sind aufzufassen zum Teil als funktionelles Fixiertbleiben einer 
abgeheilten leichten organischen Lähmung, zum Teil sind sie ideagen 
zu erklären. 

5. Die alkohologene Form der Hysterie spielt im Kriege nach 
den bisherigen Erfahrungen keine erhebliche Rolle. 
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Die „Granatexplosionsneurosen“ sind, sovreit somatisch*organische 
Symptome auf neurologischem und psychischem Gebiet fehlen, funk¬ 
tioneller Natur. Länger dauernde Bewusstlosigkeit schliesst die 
Annahme einer funktionellen Grundlage der Dauersymptome keines¬ 
wegs aus. Auch die Psycbogenie ist durch Eintritt von Bewusstlosigkeit, 
nicht ausgeschlossen. Auch solche Fälle können, auch nach einem 
Bestehen von vielen Monaten, akut durch Suggestion (insbesondere 
hypnotische Suggestion) geheilt werden, ebenso wie in Hypnose ganz 
dieselben Formen wieder akut hervorgerufen werden können. Die 
Umstände vor der Katastrophe spielen in vielen Fällen eine Rolle. 

Die Annahme organischer Veränderungen irgendwelcher Art im 
Zentralnervensystem ist für solche Fälle nicht berechtigt. Soma¬ 
tische Traumen sind für die Entstehung auch der schweren klinischen 
Bilder nicht nötig; akute und chronische psychische Traumen 
können sie ebenfalls hervorrufen. Auffallend häufig entwickeln sich 
dieÄelbeif'Bilder im Krieg nach Infektionskrankheiten. 

6. „Traumatische Neurose“ ist keine besondere Krankheit. Die 
unter diesem Namen beschriebenen Symptombilder sind unterzubringen 
unter die bisher bekannten Neurosebilder bezw. ihre Kombinationen. 
Diese Erkrankungsform ist weniger bedingt durch die aus dem Un¬ 
fall. bezw. aus der Verletzung resultierenden direkten Folgen als durch 
die in der Perönlichkeit des Verletzten liegenden Eigenschaften und 
die sich dem „Verfahren“ anschliessenden Begleitumstände. Die Stö¬ 
rungen sind als eine Reaktion des Verletzten auf die durch den ent- 
schädigungspfiichtigen Unfall für ihn neu geschaffene Situation anzu¬ 
sehen. Ein somatisches Trauma ist für das Auftreten dieser Sym¬ 
ptombilder keine Vorbedingung. Organische Veränderungen irgend¬ 
welcher Art liegen den Symptombildern nicht zugrunde. Eine solche 
Lehre ist auch praktich bedenklich, weil eine solche Auffassung die 
Begutachtung und praktische Bewertung der Unfallfolgen und damit 
die gesundheitlichen Interessen der Erkrankten und die wirtschaftlichen 
Interessen des Staates ungünstig beeinflussen würde. 

7. Die Prognose der im Kriege erworbenen Neurosen ist an sich 
dieselbe wie in Friedenszeiten, erhält aber eine besondere Färbung 
durch die Verhältnisse des Krieges. 

8. Die Therapie ist dieselbe, wie sie sonst geübt wird. Auch hier 
spielt die Psychotherapie im weitesten Sinne und die Persönlichkeit 
des Arztes die Hauptrolle. In der Beseitigung von Symptomen leistet 
die hypnotische Suggestion viel. Für die Prophylaxe des Auftretens und 
der Rezidive von Neurosen sowie für die eigentliche Behandlung der Neu¬ 
rosen bleibt Werte schaffende Arbeit das haupsächlichste Moment. 
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Dritter Berichterstatter: Herr Gaupp-Tiibingen: 

M. H.! Dem Wunsche des Deutschen Vereins für Psychiatrie, 
dass zum Thema unserer heutigen Tagung auch von psychiatrischer 
Seite ausführlich das Wort genommen werde, verdanke ich meinen 
Auftrag, als 3. Referent zu Ihnen zu sprechen.^) Nachdem von erfahre¬ 
nen Nervenärzten die neurologischen Ergebnisse ausführlich vorgetragen 
wurden, will ich Wiederholungen auf dem Gebiete der klinischen 


1) Das Referat wurde wegen der Kürze der verfügbaren Zeit in verkürzt»^r 
Form vorgetragen. 
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Einzelschilderung möglichst vermeiden, um Sie nicht zu ermüden, 
und will dafür die Betrachtungsweise in den Vordergrund stellen, die 
der Psychiater beim Studium der Neurosen anzuwenden pflegt. Soll 
ich dem mir gegebenen Thema nicht Gewalt antun, so muss ich frei¬ 
lich darauf verzichten, Formen und Verlaufsweisen der im Kriege ent¬ 
stehenden eigentlichen Geisteskrankheiten hier zu erörtern; denn 
es handelt sich ja nach dem Wortlaut meines Referates nur um die 
Pathologie der Neurosen im Kriege. Ich sage Ihnen aber nichts 
Neues, wenn ich von voruherein betone, dass bei diesen Neurosen die 
Abweichungen des seelischen Verhaltens der Erkrankten an Bedeu¬ 
tung voranstehen. 

Gleich Nonne glaube ich den Begriff der Kriegsverletzungen*) 
in den der Kriegsschädigungen umwandeln zu dürfen. 

Betrachten wir die überaus umfangreiche Literatur der Kriegs¬ 
neurosen, über die uns Birnbaums2) treffliche Referate einen wert- 
vollen Überblick geben, so fällt uns die weitgehende Überein Stimmung 
der geschilderten klinischen Tatsachen einerseits und die 
leidenschaftliche Tonart bei deren Deutung und bei der Be¬ 
kämpfung der gegnerischen Meinung andererseits auf®). Man wird 
manchmal fast an den Zank und Streit übereifriger Theologen erinnert. 
Alte lieb gewordene Lehren werden mit Nachdruck festgehalten, persön¬ 
liche Anschauungen, neurologische und psychiatrische Richtungen 
und Denkweisen machen sich geltend; dabei wird der Kampf um so 
heftiger, je mehr es sich um — zur Zeit oder überhaupt — un¬ 
lösbare Probleme, um Sachen des Glaubens statt des sicheren 
Wissens handelt. Leider kommt es dabei gelegentlich auch zu einer 
Verquickung wissenschafticher Anschauungen’ mit moralischen Wert¬ 
urteilen, mit Beweisführungen, die dem patriotischen Gefühle oder der 
humanen Gesinnung des Arztes alle Ehre machen, mit der Wissenschaft 
aber an sich nichts zu tun haben. Diesen Weg möchte ich nicht gehen. 
Weil mir nun aber ein grosser Teil der Übelstände daher zu rühren 
scheint, dass verschiedene Dinge mit dem gleichen Namen belegt werden, 
so kann ich Ihnen — ich bitte das zu entschuldigen — eine kurze Defini¬ 
tion der Begriffe, die ich zugrunde lege, nicht ersparen. Erst wenn w ir 

1) Das Thema des Referates lautete; „Über Neurosen nach Kriegsver¬ 
letzungen“. 

2) Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. ßd. 11, S. 321 ff.; 12, Iff., 317ff. 

3) Ich erinnere an die Diskussionen in der Berliner Gesellschaft für Psychi¬ 
atrie und Nervenkrankheiten, im Hamburger ärztlichen Verein und a. a. O. 
Vgl. auch V. Strümpell: „Über Wesen und Entstehung der hysterischen Krank- 
beitserscheinungen.“ Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1916, 55. 180ff. 
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wissen, was wir mit Worten wie „organisch“ und „funktionell“, 
„Neurose“, „psychogen“, „hysterisch“, „Schreckneurose“, 
„Neurasthenie“, „Nervosität“, „Psychopathie“, „emotio¬ 
nell“, „thymogen“ und „ideagen“, „Granatkontusion“*), 
„Affektepilepsie“ ausdrücken, können wir miteinander diskutieren, 
ohne aneinander vorbeizureden. Ich werde meine Begriffsbestimmungen 
möglichst kurz und bestimmt fassen. 

„Organisch“ heisst jede anatomisch nachweisbare krank¬ 
hafte Veränderung des Nervensystems; sie ist im Gehirn und Rücken¬ 
mark in der Regel mit dem Begriff der Unheilbarkeit verbunden, 
weil ja das Zentralnervensystem im Unterschied von den peripheren 
Nerven keine nennenswerte Regenerationskraft hat, sobald es einmal 
zu anatomisch nachweisbaren, also gröberen Veränderungen gekommen 
ist. „Funktionell“ heisst die anatomisch nicht oder noch nicht 
nachweisbare Krankheit, deren materielle, physikalisch-chemische 
Grundlage, die natürlich nie fehlt, unbekannt ist. Der Kreis des 
Funktionellen verengert sich mit dem Fortschritt der hirnpathologischen 
Forschung (— ich erinnere an die Epilepsie, die Paralysis agitans, 
die Chorea, die Dementia praecox usw. —). Die funktionellen Er¬ 
krankungen sind in der Regel die leichteren, die ihrem Wesen 
nach nicht unheilbaren; die ihnen zugrunde liegenden Hirnvorgänge 
sind im Prinzip ausgleichsfähig, führen nicht zum anatomischen 
Zerfall, nicht zum klinischen Dauerdefekt*). Die Begriffe 
„dynamisch“, „molekular“, „mikroorganisch“ 3), „mikro¬ 
strukturell“ *) sind entbehrliche Hilfsbegriffe theoretisch interessierter 
Autoren ■•). 

1) Die neuerdings wiederholt, so auch jüngst von L. Mann (Breslau) auf¬ 
gestellte Behauptung, der Name „Granatkontusion“ stamme von mir, ist 
unrichtig. Ich habe das schon vorher in der Kriegsneurologie gebräuchliche 
Wort nur übernommen. Vgl. z.B. Harzbecker, Deutsche med. Wochenschr. 
1914, Nr. 47. 

2) Vgl. R. Gaupp, Organisch und Funktionell. Elritische Bemerkungen 
zu Nissls Vortrag „Über die sogenannten funktionellen Geisteskrankheiten“. 
Zentralbl. £ Nervenheilk. u. Psychiatrie 1900, S. 1*29 tf. 

3) Bezeichnungen von Sarbö, Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 4; 1916 
Nr. 20. 

4) Natürlich ist gar nichts dagegen zu sagen, wenn man im Bedürfnis nach 
medizinisch-anschaulichen Bildern die psychophysischeüVorgänge bei denKrank- 
heitszuständen der Psychopathie und Neurasthenie auf eine „angeborene oder 
erworbene Labilität der molekularen Struktur und der biochemischen Vorgänge 
des Nervensystems, namentlich des Gehirns“ zurückgeführt (Mohr). Man muss 
sich dabei nur bewusst sein, dass es sich eben um Bilder handelt, die die er¬ 
kenntnistheoretischen Schwierigkeiten nicht aus der Welt schaffen. Zudem ist 
ja „Molekül“ selbst nur ein wissenschaftlicher Hilfsbegriff. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



llS Acht*' Jabresversatninhing der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte, 

„Neurosen“ heissen die funkt.ionellenErkrankungendesNerven¬ 
systems, gleichgültig ob sie körperlicher oder seelischer Herkunft 
sind. Vergiftungen, deren anatomische Grundlage noch unbekannt ist, 
wie z. B. die Strychninvergiitung, sind theoretisch auch Neurosen, 
wie erst jüngst wieder Schnitze^) richtig darlegte; sie werden aber 
praktisch nicht mehr dazu gezählt, weil bei ihnen anatomische oder 
chemische Veränderungen der Hirnsubstanz als selbstverständlich an¬ 
genommenwerden, und weil ihre exogeneürsache eindeutig bestimmt 
ist, was bei den Neurosen meist nicht der Fall ist. 

Ein Teil der Neurosen ist seelisch verursacht, nicht bloss 
seelisch ausgelöst, ist also „psychogen“. Wesen und Wege der 
Wirkung des Seelischen auf das Körperliche sind unbekannt und 
letzten Endes unerkennbar. Die Betrachtung dieser Wirkungen unter 
Anwendung anatomisch-physiologischer Ausdrucks weise kann einen ge¬ 
wissen heuristischen Wert haben, vermittelt aber keine endgültige Er¬ 
kenntnis, wirkt oft nur verwirrend und erschwert als sogenannte „Hirn- 
mytbologie“ oder „Molekularmythologie“ häufig das Verständnis des 
Sachverhaltes. Ein Teil der psychogenen Krankheitszustände ist 
„hysterisch“. Es gibt keine Krankheitseinheit „Hysterie“, aber eine 
Form der seelischen und körperlichen Reaktion, die „hysterisch“ 
heisst. Der Begriff ist von mir vor 6 Jahren in unserem Deutschen 
Verein definiert worden 2) und ich habe dem damals Gesagten nichts 
Neues hinzuzufügen. 

Unter „Schreckneurosen“*) pflegt man einen psychogenen 
Komplex körperlicher und seelischer Symptome zu verstehen, bei dem 
es sich um starke Ausprägung der uns auch sonst bekannten körper¬ 
lichen und psychischen Wirkungen des Schrecks handelt. Die „Schreck¬ 
neurose“ trägt ganz oder jedenfalls vorwiegend typisch „hysterische“ 
Züge in Form zeitlich und oft auch qualitativ abnormer Wirkungen des 
Seelischen auf den Körper und der Abspaltung seelischer Komplexe 
von der Einheit und Geschlossenheit des Bewusstseins. Unter „Neur¬ 
asthenie“ verstehe ich (im Unterschied z. B. von Cimbal u. a.) die 
durch chronische Ermüdung und Erschöpfung entstehenden 
körperlichen und seelischen Symptome von seiten des früher 
gesunden Nervensystems im Sinne der Lehren von Möbius und 
Krapelin“*). Die angeborenen konstitutionellen Abweichungen 

1) Nenrol. Zentralbl. 1916, S. 610. 

2) R. Qaupp, Über den Begriff der Hysterie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych, 5j S. 457. Vgl. auch Strümpell 1. c. 

3) Vgl. namentlich: Raul Horn, Über Schreckneurose in klinischer und 
nnfallrechtlicher Beziehung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 53, 33^ ff, 1915. 

4) Gegen die Behauptung Molls u. a., dass es im Kriege viele „ueiur- 
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der psychophysischen Struktur auf dem Grenzgebiet zwichen Gesund¬ 
heit und Krankheit werden als „Nervosität, Zwangsneurose, 
Psychopathie“ (wenn man will, sofern die körperlichen Symptome 
stark hervortreten „Neuropathie“) von der Neurasthenie abgetrennt. 
Sie können sich im Leben weiter entwickeln, sich verstärken 
und weiter ausdehnen. 

„Emotionell“ oder „thymogen“ nennen wir jede Wirkung 
starker Gefühle und Affekte auf Körper und P.syche. Die Wirkungsweise 
ist biologisch vorgebildet, aber in ihrem Wesen unbekannt *). Das 
„ideagene“ Symptom trägt in seiner klinischen Form die Kennzeichen, 
dass bewusstes oder halbbewusstes Seelenleben (sogenannte „gefühls¬ 
betonte Vorstellungen“) bei seiner klinischen Gestaltung mitgewirkt hat 
(z. B. die Armlähmung nach Handschuss). Der Begriff „Granatkon¬ 
tusion“, der z. B. meiner Arbeit über dieses Gebiet zugrunde gelegt ist*'*), 
deckt sich mit Wollenbergs®) „Granatkommotion“ und „Granat¬ 
erschütterung“ und der „allgemeinen Granatexplosionsstörung“ 
des Zentralnervensystems; sie ist von der unmittelbaren „GranatVer¬ 
letzung“ und natürlich auch von der „Hirnkontusion“ streng zu 
trennen. 

Die Begriffe „Commotio“, „Contusio“ und „Compressio 
cerebri“ werden im Sinne der bekannten hirnpathologischen Lehren 
gebraucht. Die Ausdrücke „traumatische Hirnerkrankung“, „trauma¬ 
tische Psychose“, „traumatische Demenz“, „traumatische Invalidität 
des Gehirns“ sind ohne weiteres klar; es handelt sich dabei um orga¬ 
nische Folgeerscheinungen allgemeiner oder umschriebener Hirn¬ 
schädigung. Die Bezeichnung „Kommotionsneurose“ lehne ich ab. 


asthenische Dämmerzustände“ gebe, verhalte ich mich ablehnend. Der Begriff 
Neurasthenie wird ungebührlich erweitert. Wie weit ich mich in der 
Umgrenzung dieses Begriffes von vielen anderen unterscheide, wurde mir beim 
Lesen des Oppenheimschen Buches über die Neurosen der Kriegsverletzten 
deutlich. Was Oppenheim dort unter Neurasthenie schildert, z, B, seine 
Fälle XIV und XV, auch XI, XII und XIII, hat meines Erachtens mit Neur¬ 
asthenie nichts zu tun. Man sieht also, wie die Vorbedingung jeder Möglichkeit 
einer Verständigung die scharfe Umgrenzung der gebrauchten medizinischen 
Begriffe ist, sonst kommen wir niemals zur Einigung. 

1) Liepmann (Neurol. Zentralbl. 1916, Nr.6) sagt völlig richtig, dass die 
Gemütserschütterung „extrapsychisch nach physiologisch-biologischen, nicht nach 
psychologischen Gesetzen“ auf das Zentralnervensystem wirke, also wie ein 
Schlag oder ein Virus eine Causa darstelle, 

2) R.Gaupp, Die Granatkontusion. Beiträge z. klin. Chir. 96, Heft3,S.277. 

3) ß. Wollenberg, Nervöse Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern, Münch, 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 44. Über die Wirkung der Granaterschütterung. 
Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh.^ 56, Heft 1. 
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Unter „Affektepilepsie“ oder „reaktiver Epilepsie“ *) verstehen 
wir emotionell ausgelöste, also psychogene allgemeine Krämpfe, Schwin¬ 
delanfälle oder Ohnmächten vom klinischen Aussehen der genuin¬ 
epileptischen Anfälle. — 

Ich komme nach dieser begrifflichen Orientierung zu unserem eigent¬ 
lichen Gegenstand: Es ist schon oft^) gesagt worden und ich kann es 
heute hier selbst nur wiederholen, dass es eine spezifische Kriegs¬ 
neurose nicht gibt. Weil aber der Militärdienst und namentlich der 
Krieg eine grosse Zahl schwerer Schädigungen erzeugt, die auf Hundert¬ 
tausende junger Männer mit ihrer ganzen Wucht einwirken, sehen wir 
heute in Wochen mehr funktionelle Erkrankungen des erwachsenen 
Mannes als sonst in Jahren. Die Zahl der Kriegsneurosen ist im Ver¬ 
hältnis zur Gesamtzahl unseres Heeres gering, in ihrer absoluten 
Höhe aber doch nicht unbeträchtlich. Genaue Angaben sind noch 
nicht möglich. Die Ziffern wachsen mit der Länge des Krieges und der 
Ausdehnung der Dienstpflicht auf minder kräftige Personen. Meine 
eigene Erfahrung erstreckt sich auf zahlreiche Fälle, von denen die 
Mehrzahl in meiner Klinik in Beobachtung und Behandlung stand. Im 
österreichischen Völkergemisch glaubt Pilcz®) beobachtet zu haben, 
dass der Slawe anfälliger ist als der Deutsche. Die Häufigkeit der 
polnischen Hysterie ist mir schon ausmeiner Friedenserfahrungfrüherer 
Jahre bekannt. Ob der Komane leichter neurotisch wird als der Ger¬ 
mane, werden wir erst nach Friedensschluss übersehen^). Das ruhigere 
Temperament des Norddeutschen scheint widerstandsfähiger als das des 
erregbareren Süddeutschen und Rheinländers. Hypochondrische Züge sah 
ich beim Schwaben häufiger als beim Bayern, hysterische Bilder fielen 
mir beim Rheinländer am meisten auf. Die Beobachtungen des ein¬ 
zelnen haben jedoch nur bedingten Wert, weil die Zahlen von ausser- 
medizinischen Einflüssen abhängen. Wir haben entsprechend der Lage 
Tübingens und Württembergs wenig Kranke vom Osten, weit mehr vom 
westlichen Kriegsschauplatz erhalten. Kriegsfreiwillige, unge¬ 
dienter Landsturm und Ersatzreserve liefern mehr Neurotiker 
als das aktive Heer, die Reserve und die Landwehr. Massive mono¬ 
symptomatische Bilder zeigen sich häufiger beim sehr jungen, unge¬ 
bildeten und beim debilen Soldaten, polymorphe und Mischformeu 

1) Hierher gehören auch die „psychasthenischen Anfälle“. 

2) Das kritische Referat ist nicht der Ort zu umfangreichen Literatur¬ 
nachweisen. Der Leser findet alles Wesentliche in den Übersichtsreferate« 
Birnbaums 1. c. 

3) Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 22. 

4) Renaux sah offenbar in Frankreich ähnliche Kriegsneurosen wie wir iti 
Deutschland. (Thöse de Paris 1915.) 
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finden sich mehr bei älteren und gebildeten • j. Die Analogie zu den 
Erfahrungen des Friedens liegt auf der Hand. 

Die Schilderungen der bisher beobachteten Formen der Kriegs¬ 
neurosen zeigen weitgehende Übereinstimmungen; es herrscht bei 
aller Mannigfaltigkeit der Zustandsbilder doch in den Grundzügeu 
eine gewisse Monotonie. Die wenigsten unter Ihnen werden im 
zweiten Kriegsjahr noch viel Neues gesehen haben, wenn Sie im ersten 
Jahr über eine grosse Krankenzahl verfügt haben. Vieles wiederholt 
sich immer wieder in fast photographischer Treue 2). Die militärische 
Erziehung und Disziplin verdeckt manche individuellen Züge; ein¬ 
malige Untersuchung ermöglicht kaum je ein erschöpfendes Urteil 
über die Gesamtpersönlichkeit des Erkrankten; der Weg zu seinem 
innersten Denken und Fühlen ist schwieriger als in den Verhältnissen 
der Friedensarbeit des Arztes. Dieser Umstand erklärt manche Ver¬ 
schiedenheit in der Bewertung des endogenen Faktors im Gesamtbild 
der Neurose; ich komme darauf später noch zurück. 

Unter der vielgestaltigen Masse der Kriegsneurosen heben sich 
einzelne Formen als Typen heraus. Nonne hat sie Ihnen zum Teil 
schon in ähnlicher Weise vor Augen geführt, wie sie mir selbst er¬ 
scheinen. Ich beschränke mich also auf das Wesentliche: 

1. Die Länge und Schwere des Krieges, die enormen körperlichen 
und seelischen Strapazen, die er mit sich bringt, führen häufig zur 
Ermüdung und Erschöpfung; ihre leichteren Grade werden wir bei 
wenigen ganz vermissen, die sehr lange draussen waren; ihre höheren 
Grade sind — dank der wunderbaren Elastizität der menschlichen 
NatuT — selten3). Das klinische Bild, die Neurasthenie, trägt die 
wohlbekannten Züge der reizbaren Schwäche. Die körperliche 
Symptomatologie wurde oft und eingehend erläutert und in ihrer Ver¬ 
bindung mit den Erschöpfungszeichen in anderen Organsystemen des 

1) Hiebeth sagt, der städtische und der gebildete Soldat werde leichter 
Tieurasthenisch als der Bauer. (Psych. Neurol. Wochenschr. 1915, Nr. 13 und 14.) 

2) Vgl. auch Strümpell 1. c. am Schluss (S.205): „Dass auch die psychogen 
bedingten Krankheiten überall auch im einzelnen dieselben Krankbeitszüge dar¬ 
bieten, dass z. B. die hysterischen Anfälle in Paris, Leipzig und Wien, in Asien 
und in Amerika einander durchaus ähnlich sind und in denselben Innervations¬ 
formen ablaufen, und dass sich dieselbe Erfahrung auch bei allen anderen 
hysterischen Symptonen (Astasie, Abasie, Hemianästhesie, Singultus und Buctus- 
formen usw.) aufs deutlichste zeigt, ist eine Tatsache, die zum Nachdenken 
Anlass gibt. Sie weist darauf hin, dass auch das psychische Geschehen, die 
Eustände des Bewusstseins und deren Einwirkungen auf die Körperlichkeit 
nach festen, in unserer Gesamtorganisation liegenden und durch sie be- 
•din^en Gesetzen geregelt sind.“ 

3) Gleicher Ansicht auch Bonhöffer und andere. 
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•Körpers namentlich von Brugsch') geschildert. Die Insuffizienz des 
Herzens, die Änderungen des Blutdrucks, die Abmagerung und damit 
verbundene Verarmung des Körpers an Reservestoffen, die leichte 
Temperatursteigerung, die Störungen der inneren Sekretion'^) werden 
in engen Zusammenhang mit der Erschöpfung des Nervensystems im 
neurasthenischen Gesamtbild gebracht. Ursächlich werden dabei 
von den einen mehr die seelischen Überanstrengungen, die gesteigerte 
Verantwortung des Vorgesetzten, die andauernde Spannung und ihre 
Steigerung in akuten seelischen Erschütterungen, das passive Aushalten 
im monatelangen Stellungskampf, Zanggers ^andauernde Zwangs¬ 
situationen ohne Betätigung“, Ärger und Enttäuschungen®) („die E.- 
Kreuzschmerzen*'), familiäre und berufliche Sorgen, von den anderen 
mehr die körperliche Erschöpfung, die Unregelmässigkeiten der 
Ernährung und die Unzulänglichkeit des Schlafes, HitzeA) und Kälte, 
alkoholische und Rauchexzesse, durchgemachte Erkrankungen 
(Typhus, Ruhr, andere Darmkatarrhe, Tuberkulose) hervorgehoben. 
Die seelischen Symptome, deren Kern die subjektive und objektive 
Abnahme der Leistungsfähigkeit mit ihrer Rückwirkung auf Stimmung, 
Krankheitsbewusstsein und Willenskraft, auf Haltung und Selbst¬ 
beherrschung ist, verbinden sich mit Hyperästhesie einzelner Sinnes¬ 
gebiete, mit körperlicher Allgemeinschädigung oder mit Krankheils¬ 
zeichen einzelner Organsysteme, des Herzens und des Blutgefässappa¬ 
rates, des Verdauungs-, Harn- und Geschlechtssystems, der Neben¬ 
nieren und anderer innerer Drüsen (Schilddrüse), des Muskel- und 
Reflexapparates. Ob der Auf brauch der neurasthenischen Erschöpfung 
bis zur Degeneration des peripheren Nerven [Mann, Nonne ^)] gehen 
kann, erscheint mir zunächst noch fraglich *>), wenn ich auch zugebe, 
dass wir jetzt häufiger als sonst Neuritiden unklarer Herkunft bei 
körperlich geschwächten Kriegern erleben. Das Wesen der physio¬ 
logisch-chemischen Vorgänge, die der Neurasthenie zugrunde liegen, 

1) Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 1915, Nr. 20. 

2) Kohnstamm, Tberap. d. Gegenw. (Sept. 1915.) 

3) Vgl. Weber, Ärztl. Sachv.’Zeitung 1915, Nr. 16. ^ 

4) Das dunkle Kapitel des Hitzschlages habe ich hier ausser Betracht 
gelassep, weil ich darüber nichts Sicheres zu sagen vermag. Was man darüber 
liest, gehört meist ins Gebiet der hysterischen Reaktionen (Bittorf u. a.),;aber 
es kann kein Zweifel sein, dass der wirkliche Hitzschlag mit den hysterischen 
Zuständen an sich unmittelbar nichts zu tun hat. 

5) L. Mann (Breslau), Neurol. Zentralbl. 1015, Nr. 5 und M. Nonne, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1915. 53, Heft 0. 

6) Auch Brugsch verhält sich ablehnend, betont aber die grössere 
Empfänglichkeit des erschöpften Körpers für Infektionen; dies ist zweifellos 
richtig. 
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ist noch unbekannt, ebenso ihre Beziehungen zur inneren Sekretion. 
.Je nach der nosologischen Bewertung der an den einzelnen Organ¬ 
systemen festgestellten Abweichungen im Bild der polymorphen Neur¬ 
asthenie, ein wenig auch je nach der Geschmacksrichtung des einzelnen 
Arztes kommt es daun zu den Sonderbezeichnungen der Neurasthenia 
cordis, Herzneurose, Magenneurose, Neurasthenia sexualis, wobei ich 
allerdings der Meinung bin, dass die starke Lokalisation der Klagen 
und Schwächen in einem einzelnen Organsystem (Herzneurose, sexuelle 
Neurasthenie) meist auf eine konstitutionelle Grundlage hinweise. 
Immer ist der Neurasthenie als wesentlich zu eigen, dass es sich 
um tatsächliche Erschöpfung durch übermässige Anforde¬ 
rungen handelt. Manchmal mag auch frühzeitige Arteriosklerose*)» 
manchmal auch chronischer Alkoholismus 2) das Bild im einzelnen färben. 

Dieser Erschöpfungsursache entspricht nun auch die Pro¬ 
gnose des Leidens:’nach Wegfall der erschöpfenden Faktoren tritt 
im rüstigen Alter des Soldaten Heilung ein, nicht momentan, nicht 
akut suggestiv, sondern entsprechend den allgemeinen Erfahrungen 
über den zeitlichen Ablauf der Erholungsvorgänge in Wochen und 
Monaten. Eine Wunderheilung durch Hypnose gibt es bei der echten 
Neurasthenie nicht. Entlastung und Kühe, regelmässige Ernährung 
und ausreichender Schlaf beseitigen die nervöse Erschöpfung des 
vorher gesunden Mannes®). Das Maß der zum Zusammenbruch führen¬ 
den Schädlichkeiten ist natürlich verschieden gross je nach der 
körperlichen und seelischen Struktur des Erkrankenden; 
insoweit spielt auch hier die persönliche Anlage eine gewisse Rolle. 
Ermüdbarkeit und Erholungsfäbigkeit sind individuell sehr variable 
Grössen. Der Hüne an Kraft und Gesundheit erkrankt natürlich später 
und weniger leicht als der zarte, schwächlich gebaute, von Haus aus 
ermüdbarere Mann, auch ist der 20- und 25jährige offenbar elastischer 
als der 40- und 45jährige. Im übrigen aber tritt die psychophysische 
Struktur des Erkrankten hinter der Menge und Art der erschöpfenden 
Schädlichkeiten zurück. Dies alles ist wohl ziemlich unbestritten, die 
Verschiedenheit der Meinungen beginnt aber, wenn es sich um 

1) Rqo 8, Med. Kliu. lOlü, Nr. 27. 

2) Eine offene Aussprache hierüber bleibt der Zeit nach dem Kriege Vor¬ 
behalten. Es darf aber wohl gesagt werden, dass der Schaden des Alkohol- 
gennsses seinen gelegentlichen Nutzen weit überwiegt. Alkoholmissbrauch 
macht den Soldaten nicht bloss krank und schwach, sondern häufig auch feig. 

3) Kohustamm befürwortet gemäss seinen pathogenetischen Anschau¬ 
ungen die Förderung der inneren Sekretion (Antitbyreoidin, Hypophysin, Su- 
pra,renin).' Brugsch empfiehlt das Natr. cacodyl. 0,03—0,05 subkutan alle 
2—3 Tage. 
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die Frage bandelt, ob eine akute einmalige Einwirkung, ein körper¬ 
liches oder seelisches Trauma eine echte Erschöpfungsneur¬ 
asthenie zu erzeugen vermag. Gibt es eine akut-traumatische Neur¬ 
asthenie im Felde? Macht der Schreck, die Angst, die mechanische 
oder psychische Erschütterung den bisher Gesunden neurasthenisch, 
gibt es z. B. eine Granatexplosionsneurasthenie ? Wer auch jede offen¬ 
sichtlich psychogene Reaktion eines Psychopathen neurasthenisch nennt, 
der ist natürlich aller Schwierigkeiten überhoben. Ernster sind die 
Gründe, die von der klinischen Bewertung der einzelnen Symptome 
herrühren. Ich erinnere an Oppenheims*) Trennung „neurasthe- 
nischer“ und „psychogener“ bzw. „hysterischer“ Symptome- 
Zweifellos sehen wir nach akutem Affektshock Erankheitsbilder auf- 
treten und sich manchmal im Laufe von Wochen und Monaten noch 
weiter ausgestalten, in denen sich die von Oppenheim „neurasthe¬ 
nisch“ genannten Symptome finden, so Kopfschmerz und Schwindel, 
Reizbarkeit, Schlafstörung, dauernde Tachykardie und andere kardio¬ 
vaskuläre Störungen, Hyperidrosis, Hyperthermie (?), Steigerung der 
Sehnenreflexe, weinerliche und weichmütige, depressive Stimmung. 
Ich bin nun aber mit Bonhöffer, Nägeli, Redlich und Lewan- 
dowsky nicht der Meinung, dass wir die Oppenheimsche Unter¬ 
scheidung spezifischer neurasthenischer Symptome anzuerkennen 
haben. Ob ein Tremor, eine Tachykardie, eine Reflexsteigerung, ein 
Kopfschmerz neurasthenisch, endogen psychopathisch oder hysterisch 
ist, kann nicht durch die klinische Erscheinungsform des Symptoms 
bestimmt, sondern muss aus dem Gesamttatbestand erschlossen werden. 
Sicherlich kommt z. B. die nichtparoxysmale Tachykardie auch als 
Symptom der Hysterie vor, und das Gleiche gilt von den vasomoto¬ 
rischen und sekretorischen Symptomen und von den verschiedenen 
Formen der Schlaflosigkeit. Von der diagnostischen und prognosti¬ 
schen Überschätzung des neurologischen Einzelsymptoms sind wir Gott 
sei Dank bei den Neurosen allmählich immer mehr losgekommen 2). 
Wir wissen als unbestreitbare Tatsache, dass klinische Symptome und 
sogar manche Symptomgruppen, die eine ganz verschiedene patho¬ 
genetische und damit auch klinische Bedeutung haben können, in 
klinisch gleicher Weise bei der endogenen Nervosität und Psycho¬ 
pathie, der akuten Schreckneurose und anderen Formen hysterischer 
Reaktion, ja sogar bei organischen Schwächezuständen nach Him- 

1) Ausführlich in: „Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen.“ Berlin, 
S. Karger, 1916. 

2) Ähnlich auch v. Strümpell bei der Erörterung der verschiedenen Tr«- 
morformen (1. c., S. 194). 
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erschütterung und flirnquetschung Vorkommen können *). Darin liegt 
ia auch ein Teil des Elendes unserer Grutachtertätigkeit auf dem Gebiet 
der Neurosen begründet, dass Symptombilder, die klinisch, prognostisch 
und versicherungsrechtlich ganz verschiedene Bedeutung haben, im 
augenblicklichen Querschnittsbild gleich aussehen können. Trotz aller 
Bestrebungen der modernen Experimentalpsychologie, trotz aller ver- 
üeften und verfeinerten neurologischen und psychiatrischen ünter- 
suchungstechnik bleibt eben immer noch ein nicht unerheblicher Best, 
bei dem wir nicht durch die noch so exakte neurologisch-psychia¬ 
trische Untersuchung des momentanen Zustandes, sondern nur durch 
ihre Verbindung mit einer sorgfältigen Anamnese, mit einer mühevollen 
Erforschung der Pathogenese des Vorgefundenen Zustandes zum dia¬ 
gnostischen Ziele kommen. Das ist, wie ich glaube, ein absolut fest¬ 
stehendes Ergebnis der Arbeit der letzten 25 Jahre. 

So möchte ich also glauben, dass ein einmaliges Trauma zwar 
die Symptome endogener Nervosität und Psychopathie stärker und 
deutlicher hervortreten und akute psychogene Zustände hervorrufen 
kann, dass es aber beim bisher ganz gesunden Menschen keine Er¬ 
schöpfungsneurasthenie erzeugt‘‘‘). Natürlich kann das Trauma 
aber beim bereits Erschöpften die Erscheinungen deutlicher machen 
uud den Zusammenbruch der mühsam bisher aufrecht erhaltenen 
Leistungsfähigkeit offenkundig werden lassen. s 

2. Sehr viel häufiger und praktisch weit bedeutungsvoller ist die 
Gruppe der nervösen und psychopathischen Personen, die unter 
den Anforderungen des militärischen Dienstes und namentlich des 
Krieges versagen und in krankhafte Zustände verfallen *). Die Symptome 

1) Gleicher Ansicht auch Cassirer, der die enge Verbindung organischer 
und hysterischer Symptone betont (psychischer Shock und allgemeine mecha¬ 
nische Erschütterung können sicher organische Symptome — z. B. Fehlen der 
Sehnenreflexe — und sicher hysterische Symptome nebeneinander und durch¬ 
einander hervorrufen) und das Versagen unserer diagnostischen Technik gegen¬ 
über dem Nachweis körperlicher Symptome infolge materieller Veränderungen 
hervorhebt. Auch darin stimme ich Cassirer bei, dass die hypochondri¬ 
schen Vorstellungen neben Angst und Wunsch eine heilungverzögernde 
Bedeutung besitzen; nur darf dabei nicht ausser acht gelassen werden, dass sie¬ 
fast immer auf konstitutionell-psychopathischem Boden wachsen, dass es sich 
also dann eben um psychopathische Reaktionen, nicht um rein exogene 
Störungen handelt. 

2) Anderer Ansicht Brugsch (l. c.), der ein akutes Sinken des Nerven- 
tonus, ein akutes Bild der Erschöpfung nach starken sensiblen Reizen, 
z. B. nach Granatexplosion schildert. Über das Unzulässige dieser Auffassimg 
vgL die guten Austübrungen bei Hildebrandt (Neurol. Zentralbl. 1915, Nr. 19). 

3) Gleicher Meinung Saenger (Hamburger ärztl. Verein 26. I. 1915) und 
die meisten Psychiater. 
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bestehen dabei in der Regel in einer Verbindung psychopathischer, meist 
hysterischer Züge mit Zeichen der Erschöpfung. Angeborene Reaktions¬ 
weisen treten stärker hervor; die paranoide, explosive, epileptöide, 
hypochondrisch-depressive Anlage erzeugt akut psychotische, aber heil¬ 
bare Zustandsbilder. Die Neigung zur Bewusstseinsspaltung ist gross, 

der Affekt wirkt dissoziierend. Wir kommen damit zurti vielleicht 

• 

wichtigsten Streitpunkt in der Lehre von den Kriegsneurosen: zur 
Frage nach der Bedeutung der krankhaften Anlage. Ist es auch 
für den psychiatrisch geschulten Arzt, dem bei der Analyse krankhafter 
Seelenzustände Erfahrung und Begabung zur Seite stehen, gar kein 
Zweifel, dass weitaus die meisten im Kriege erkrankten Neurotiker 
labile und geraütsweiche, oft von Natur ängstliche Psychopathen *) mit 
pathologischen Reaktionen auf akute und chronische Gemütsbewegungen 
sind, so taucht doch immer wieder mit aller Bestimmtheit und nach 
scheinbar sorgfältiger Prüfung der Fälle der Hinweis auf, dass im 
heutigen Krieg mit allen seinen Schrecken und Greueln, mit seinen 
unerhörten körperlichen und seelischen Strapazen die angeborene An¬ 
lage weit hinter die Kriegsschädlichkeiten au Bedeutung zürücktrete, 
dass also viele im Artilleriefeuer, namentlich nach Granatexplosion und 
Minenverschüttung erkranken, die früher ganz gesund, in keiner Weise 
nervös oder psychopathisch belastet waren. Zweifellos haben wir alle 
im Laufe unserer ärztlichen Tätigkeit während dieses Krieges viele 
Soldaten kennen gelernt, die uns selbst angaben, dass sie früher immer 
gesund waren und nur durch den Krieg krank geworden seien. Mag 
dabei von den Erkrankten und ihren Angehörigen auch manchmal 
bewusst die Unwahrheit gesagt werden [— es haben sich mir nament¬ 
lich manche Verschüttungen und Granatkontusionen beim genaueren 
Nachforschen als unwahre Angaben erwiesen 2) —J, so besteht doch 
wohl häufiger beim Kranken subjektiv die ehrliche Überzeugung, dass er 
früher gesund war und erst durch den Krieg krank wurde. Es liegt 
auf der Hand, dass Erblichkeitsfeststellungen, die ja so oft in dilettan¬ 
tischer, fast naiver Weise vorgenommen werden, jetzt ira Krieg, wo 
wir Männer aus allen Teilen Deutschlands aufnehmen, kein zuläng¬ 
liches Ergebnis haben können 3). Wem es genügt, festgestellt zu haben, 
dass weder Eltern noch Geschwister des Erkrankten in einer Irren- 

1) Genaueres siehe Laudenheimer, Archiv f. Psych. 56, Heft 1. 

2) Gleiche Erfahrungen machte Jellinek, Wiener klin. Wochenschr. 1916, 
S. 189, und Cimbal sagt geradezu, Granaterschütterungen seien „gewöhnlich 
unbewiesen“. 

3) Vgl. Seelert, Monatsschr. f. Psjvh. u. Neurol. 38, Heft 6, 1915. Die 
Erfahrungen und Anschauungen Seelerts stimmen in allem Wesentlichen ini; 
den meinigen überein. 
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anstalt oder einer Nervenklinik waren, der muss natürlich zu wert¬ 
losen Ergebnissen gelangen. Auch ist ja bekannt, dass für den un¬ 
gebildeten Laien der Begriff „früher'krank" sich mit dem Begriff 
„früher nicht arbeitsfähig“ assoziiert, eine Ideenverbindung, die natür¬ 
lich für die meisten Formen leichterer psychopathischer Konstitution 
nicht zutrifft. Wertvoller ist schon der Einblick in den ganzen bis¬ 
herigen Lebensgang an der Hand zweifelsfreier Tatsachen; aber vor 
allem kommt es auf die sorgfältige Analyse der ganzen Persönlichkeit 
an'), wenn die Frage entschieden werden soll, ob nur die äussere Ur¬ 
sache, etwa die Granatkontusion den krankhaften Zustand verschuldet 
habe. Es ist gewiss kein Zufall, dass die Bedeutung der prämor¬ 
biden Persönlichkeit, der konstitutionellen Eigenart in der Regel von 
psychiatrischer Seite viel mehr betont wird, als von Internisten und 
Neurologen 2). Erkenntnis und Verständnis psychopathischer Eigenart, 
klinische Differenzierung der exogen erworbenen Krankheitszüge von 
den endogen konstitutionellen Symptomen gehören zu den subtilsten 
Aufgaben des Arztes und "setzen ein gründliches Studium dieses 
schwierigen Grenzgebietes voraus. Wird die Frage also richtig for¬ 
muliert, so muss sie lauten: Gibt die seelische Struktur des im Kriege 
erkrankten Neurotikers die Erklärung dafür, dass eine Schädlichkeit, 
die gleich ihm Tausende und Hunderttausende trifft, gerade ihn krank 
macht, während sie die anderen verschont, oder sind es die beson¬ 
deren äusseren Umstände des Einzelfalles, die daran schuld sind, 
dass nur ein kleiner Prozentsatz tatsächlich erkrankt. Da ist nun doch 
kein Zweifel, dass die meisten Neurotiker im Krieg objektiv nicht mehr 
durchgemacht haben als ihre nicht erkrankten Kameraden; sehr viele 
waren sogar schon bald nach der Einstellung in den Dienst, in der 


1) Sehr richtig sagt Strümpell in einer trefflichen Abhandlung (Med. 
Klm. 191ü, Nr. 18;: „Jeder einzelne Fall psychogener Erkriinknng bedarf eigent¬ 
lich einer besonderen Psychoanalyse.“ 

2) Um gerecht zu sein, muss aber gesagt werden, dass es auch unter den 
Internisten viele gibt, die eine natürliche psychiatrische Begabung und reges 
Interesse für psychiatrische Probleme besitzen und sich von allen Einseitig¬ 
keiten der rein somatischen Medizin fernhalten. So habe ich z. B. noch am 
Tage der Erstattung dieses Referates die neue Abhandlung von Strümpell 
über das Wesen der Hysterie mit lebhafter Freude gelesen. Auch zeigt die 
neuere Entwicklung der inneren Medizin überhaupt eine wachsende Neigung, 
dem psychischen Anteil in Pathogenese und Syrnptombildung der Krankheiten 
genauer nachzugehen und die grosse Bedeutung der angeborenen psychopathi¬ 
schen Konstitution mehr zu betonen. Ein Beispiel dessen ist Krehls Ab¬ 
handlung Ober die Einwirkung des Krieges auf unseren Organismus und seine 
Erkrankungen (Berlin 1915). Vgl. auch Otfried Müller, Die Bedeutung 
seelischer Kultur und Gesundheit im Kriege. Deut.sche Revue, März 1915. 
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Ausbildungszeit, aut' dem Wege zur Front, am ersten Tag im Schützen¬ 
graben, am Tage vor dem angekündigten Sturm, beim Platzen einer recht 
weit entfernten Granate, beim Anblick toter oder schwerverletzter 
Kameraden angst- oder schreckneurotisch erkrankt *). Eine der schwer¬ 
sten Formen der spastischen Parese mit Tremor sah ich bei einem 
jungen Offizier, der auf einem Munitionswagen über verwundete 
deutsche Soldaten wegfahren musste und das Krachen und Stöhnen 
hörte, worauf er bewusstlos vom Wagen fiel und das schwere Krank¬ 
heitsbild darbot. Solche Fälle sind zahlreich 2). Mag dann auch in 
der Anamnese der Familie kein geistes- oder nervenkranker naher 
Verwandter ermittelt sein, mögen die Kranken selber versichern, dass 
sie bisher immer gesund waren, die Tatsache allein, dass sie unter 
Umständen erkrankten, unter denen ihre in objektiv gleicher Lage be¬ 
findlichen Kameraden gesund blieben, beweist eben doch, dass die 
Bedingungen ihres Erkrankens in erster Linie in ihnen selber lagen. 
Ich will dabei gewiss nicht ausser acht lassen, dass ein äusserer Tat¬ 
bestand oft nur scheinbar für viele der%leiche ist, weil das Moment 
der Konstellation für den einzelnen immer noch hinzukommt^). 
Aber dieser Umstand reicht doch nichit aus, und so kann man mit Fug 
und Recht sagen, dass es sich bei weitaus den meisten Kriegsneurosen um 
psychopathische Reaktionen auf eine relativ zu starke Belastung der 
seelischen Gesundheit handelt. Es ist mir persönlich wie wohl den 
meisten meiner psychiatrischen Kollegen gegangen: je eindringlicher 
wir uns mit dem Einzelfall befassten, je vollständiger unser anamnesti¬ 
sches Material, je zuverlässiger und gebildeter der Kranke selbst war, 
um so häufiger und überzeugender gelang der Nachweis, dass eine 
wesentliche Bedingung des Erkrankens in der seelischen Konstitution 
des Mannes selbst lag. Dabei glaube ich mich gefeit gegen den uns 
Psychiatern oft vorgeworfenen Fehler, überall Pathologisches sehen zu 
müssen und die Grenzen der Psychopathie über Gebühr erweitern zu 
wollen. Ich gehe nicht ganz so weit wie Förster^) oder Jendrässik®), 
welch letzterer in der entstandenen Neurose den eigentlichen Beweis 
der hysterischen Veranlagung sieht und die Neurose ein „klassisches 


1) Ganz ähnliche Erfahrungen machte Rohde: „Neurologische Betrach¬ 
tungen eines Truppenarztes im Felde.“ Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych, 29, 
Heft 5. 

2) Vgl. auch Singer, Berliner klin. Wochenschr, 1915, Nr. 8 und Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbildung 1916. 

3) Dies betont namentlich Schuster, Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 12; 
siehe ferner Seelert, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 38, Heft 6. 1915. 

4) Monatsschr., f, Psych. u. Neurol. 38, 72. 

5) Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 12. 
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Versuchsergebnis“ nennt, das mehr beweise, als die Anamnese be¬ 
weisen könnte*). 

Nun gibt es natürlich unter der Menge der beobachteten Fälle 
alle Stufen vom geborenen Hysteriker und Psychopathen, der, wie ich 
einmal erlebte, gleich bei seiner Einstellung in die Kaserne mit Mu¬ 
tismus, Astasie und Abasie reagiert, bis zum rüstigen und tapferen 
Soldaten, den wir erst nach monatelangen Kämpfen und nach Erdulden 
all der furchtbaren Greuel des Krieges eines Tages neurotisch werden 
sehen^). Von der erworbenen Neurasthenie habe ich schon gesprochen; 
sie bedarf nicht der angeborenen Anlage, namentlich nicht beim ver¬ 
antwortungbeladenen Offizier. Weit grösser ist aber die Zahl der 
psychogenen Erkrankungen. Männliche Hysterien von oft sehr 
massiver Symptomatik sehen wir ja jetzt in einer Woche oft mehr 
als sonst in Jahren. Die nach aussen auffälligen Formen der Hysterie 
überwiegen: Anfälle leichter bis allerschwerster Art, bis zum stunden¬ 
langen „arc de cercle“, manchmal sogar von epileptischer Heftigkeit 
und Rücksichtslosigkeit des Ablaufs ®), Astasie, Abasie, Haltungs- und 
Bewegungsanomalien des Rumpfes bis zum Gang auf allen Vieren, 
alle Varianten von Tic und Schütteltremor, Lähmungen und Kon¬ 
trakturen in monoplegischer,hemiplegischer und paraplegischer Form^), 


1) Bonhöffer, „Die psychogene Auslösbarkeit eines psycho-pathologischen 
Zustandes ist ein Kriterium der degenerativen Anlage.“ Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. 68. 

2) Vgl. hierzu namentlich Wollenbergs einleuchtende Darstellung in 
seinem Aufsatz: Nervöse Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern. Münch, med. 
Wochen sehr. 1914, Nr. 44, S. 2181. 

3) In V. Strümpells Abhandlung (Über Wesen und Entstehung der hysteri¬ 
schen Krankheitserscheinnngen, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 195 ff.) 
wird der Begriff Hystero-Epilepsie als praktisch nicht ganz entbehrlich be¬ 
zeichnet, und Krampfzustände mit weiten reaktionslosen Pupillen werden un¬ 
bedingt zur Epilepsie gerechnet, auch „wenn sie sonst äusserlich den hysteri¬ 
schen Anfällen entsprechen oder mit sonstigen sicheren hysterischen Sympto¬ 
men verbunden sind“ — v. Strümpell denkt geradezu an „hysterische Äquiva¬ 
lente der Epilepsie“. Diesen Standpunkt teile ich nicht. Hystero-Epilepsie 
lehne ich ab; aber Epileptiker können ebenso wie Paralytiker oder Hebephrene 
hysterische Symptome aufweisen. 

4) Über die Crampusneurose habe ich noch kein Urteil; ich habe 
wenig Derartiges gesehen. Es wird anscheinend Verschiedenes dahin gerechnet: 
Wadenkrämpfe peripherer (neuritischer) Herkunft, algogene Zuckungen nach 
Verletzungen und Narbenbildungen, aber auch psychogen bedingte Krämpfe, 
die der pseudospastischen Parese, der „Myotonoclonia“ nahe stehen und wohl 
als hysterisch aufzufassen sind. v. Strümpell sagt, dass in den typischen Fällen 
psychische Momente keine wesentliche Bolle spielen. Er trennt die Crampus¬ 
neurose vom „pseudospastischen Tremor“ ab. 
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Taubheit und Taubstummheit, Stottern und Stammeln, Aphonie und 
rhythmisches Bellen, Blindheit mit und ohne Blepharospasmus, Sensi¬ 
bilitätsstörungen aller Art, dann vor allem Dämmerzustände und De¬ 
lirien in nie gesehener Zahl und Kombination mit körperlichen Reiz- 
und Ausfallserscheinungen. Die Literatur ist ja bereits überreich an 
Mitteilungen aller Art; Seige^) sah z. B. einmal nach einer Schlacht 
16 Fälle psychogener Taubstummheit, die alle heilten. Ich hatte ein¬ 
mal über ein halb Dutzend Soldaten gleichzeitig in der Klinik, deren 
Oberkörper sich gegen die Beine in Kontrakturstellung rechtwinklig 
abbog, so dass ihre herabfallenden Hände beim Gehen den Boden 
berührten 2). Die pseudospastische Parese mit Tremor, die wir jetzt 
„Myotonoclonia trepidans“ nennen sollen (ein gutes Wort zur Prüfung 
der paralytischen Sprachstörung!) finden wir bei unseren Inspektions¬ 
reisen fast in jedem Lazarett; Gangstörungen, die man gar nicht be¬ 
schreiben, sondern eigentlich nur kinematographisch demonstrieren 
kann, begegnen uns auf Strassen und Bahnhöfen, wie ich es kürz¬ 
lich auf der Rückreise aus Dresden zweimal erlebte, die Kranken 
meist von einer Schar mitleidsvoller Frauen und Kinder umringt. 
Agrammatismus und Puerilismus, apathischer Stupor mit und ohne 
Negativismus, angstvolles Delir und heitere pseudomanische Erregung, 
wilde Tobsucht und traumhafte Versunkenheit, alternierendes Bewusst¬ 
sein verbunden mit alternierender Taubheit, impulsive, manchmal sinn¬ 
lose Affekthandlungen, eine grosse und bunte Menge psychogener Be¬ 
wusstseinsstörungen tritt uns vor Augen, deren Pathogenese sich manch¬ 
mal infolge amnestischer Störungen der Aufklärung entzieht, in anderen 
Fällen aber sowohl durch den Inhalt der Psychose (Situationsdelirien, 
Wiederholung von Kampferlebnissen) als auch durch die Entstehungs¬ 
geschichte klargestellt werden kann ®). Die genauere Schilderung dieser 
psychotischen Bilder fällt ausserhalb des Rahmens meines heutigen 
Referates. Auf körperlichem Gebiet ist die starke Ausprägung 
der kardiovaskulären Symptome, die Vollständigkeit mancher schlaffen 
Lähmungen mit Herabsetzung oder gar Aufhebung einzelner Reflexe, 
mit deutlicher Atrophie von Muskel und Knochen aufgefallen und hat 
zur Abtrennung besonderer Formen und Aufstellung neuer Namen 
(Akinesia amnestica, Reflexlähmung usw.) und neuer Formen einer 


1) Sei ge, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 377. Juni 1916. 

2) Etwas Ähnliches sah Wagner v. Jauregg, dabei bestand gleichzeitig 
saltatorischer Reflexkrampf. 

3) Oimbal spricht von einer „Gefechtspsychose des Stellungskampfes“ 
mit eigenartigen Sinnestäuschungen (Ärztl. Verein Hamburg 23. II. 1915). Ich 
habe Ähnliches vereinzelt auch geschildert bekommen. 
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besonderen „traumatischen Neurose“*) Anlass gegeben. In der 
nosologischen Bewertung dieser Bilder trete ich Nonne2) bei und sehe 
keinen zwingenden Grund ein, ihre psychogene Entstehung abzulehnen, 
obwohl ich gerne zugebe, dass auch mich manche Beobachtungen, so 
namentlich die Vollständigkeit der Lähmung in Fällen schlaffer Mono¬ 
plegie nach Gewehrschuss anfangs überraschten. Man war wohl 
manchmal versucht, zunächst an eine Commotio des peripheren 
Nerven®) zu denken, dessen einer Teil unmittelbar traumatisch ge¬ 
schädigt war. Aber gerade bei Fällen, die unter Oppenheims Reflex¬ 
lähmung fallen, sah ich doch wiederholt ein Verhalten, das die hyste¬ 
rische Grundlage sicher erwies, vereinzelt auch zweifellos starke 
Übertreibung^), wenn nicht gar echte Simulation. Es ist z. B. sonder¬ 
bar, dass von Soldaten mit sogenannter Reflexlähmung einige eine 
verdächtige Abschiessung des linken Zeigefingerendgliedes aufwiesen. 
In der Frage, ob bei diesen Formen jede Spur von Innervation fehle, 
teile ich Lewandowskys“) verneinenden Standpunkt und füge bei, 

1) H. Oppenheim, Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Berlin 
1916 und zahlreiche Abhandlungen des gleichen Verfassers im Neurol. Zentralbl. 
1915 und 1916, der Berliner klin. Wochenschr. 1914 und 1915; Therap. d. 
Gegenw. 1915. 

2) Neurol. Zentralbl. 1915, S. 453—57, 408; Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. 53; Med. Klin. 1915, Nr. 31 und 34, 51 und 52. Gleicher Ansicht sind 
die meisten Psychiater und sehr viele Neurologen. 

3) Oppenheim hat jedoch nicht eine Commotio des peripheren Nerven 
im Auge; dies geht z. B. aus seiner Demonstration eines Falles hervor, bei 
dem nach Humernsfraktur erst später sich allmählich eine zunehmende Be¬ 
wegungslosigkeit des ganzen linken Armes, namentlich der Oberarmmuskulatnr 
einstellte (Neurol. Zentralbl. 1915, S. öl). Nonnes Auffassung, dass eine an¬ 
fangs leichte, nicht zu degenerativer Atrophie führende Lähmung infolge 
Erschütterung des peripheren Nerven sich dann hysterisch fixiere, ist beachtens¬ 
wert, wenn auch bisher nicht bewiesen und wohl auch kaum beweisbar. Sie 
kann auch nur für solche Fälle in Betracht kommen, in denen die Lähmung 
im Augenblick der Gewalteinwirkung entsteht. Denn daran muss unbedingt 
festgehalten werden, dass alle Wirkungen der Commotio sofort ein- 
setzen und regressiv verlaufen. 

4) Fall XXXIV des Oppenheimschen Buches (Akinesia amnestica) ist 
zur Zeit in meiner Klinik. Es handelt sich um einen Schwindler, der seit 
IV 2 JabrflQ viele Lazarette an der Nase herumführte, seit er von Oppenheim 
„felddienstfähig“ entlassen wurde. Ob neben bewusster Lüge und raffinierter 
Täuschung auch etwas Hysterisches mit im Spiel ist, vermag ich — wie so oft — 
nicht sicher zu entscheiden. 

5) Besprechung des Oppenheimschen Buches in Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. 12, 434; ferner Diskussion zum Vortrag von Cassirer, ref. ebenda 
12, 426; ferner Neurol. Zentralbl. 1915, Januar. 
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dass ich doch einige Male unwillkürliche Muskelkontraktionen beob¬ 
achten konnte. Am schlagendsten erscheint mir Schnitzes Einwand 
gegen die Reflexlähmung nach Gliederverletzung: die Seltenheit solcher 
Lähmungen ist bei der Annahme ihres reflektorischen Zustandekommens 
ganz unerklärlich, da doch sonst gerade reflektorische Vorgänge sich 
durch Regelmässigkeit auszeichnen. Dazu kommen als weitere Gegen¬ 
beweise das allgemeine Verhalten solcher Kranken und ihre prompte 
Heilung in einer Sitzung auf hypnotischem oder anderem suggestiven 
Wege, wie sie Nonne, Kaufmann, Rothmann u. a. erlebt haben, 
kurz all die Gründe, die Nonne schon dargelegt hat. Oppen¬ 
heims 2) Lehre, die echten hysterischen Lähmungen seien nur Partial¬ 
lähmungen für bestimmte willkürliche Bewegungsformen, ist dogma¬ 
tisch und widerspricht der Erfahrung, dass bei der Hysterie alle Grade 
der Lähmung von der leichten, eben noch dynamometrisch nachweis¬ 
baren Schwäche bis zur absoluten Akinese Vorkommen ^). Gegen den 
Ausdruck „Akinesia amnestica“ wäre, wenn man darunter nur eine 
symptomatische Bezeichnung für eine bestimmte Gruppe psychogener 
Lähmungen verstehen würde, nicht viel einzuwenden; ich würde aber 
dazu in erster Linie solche psychogene Bilder rechnen, die Oppen- 


1) Neurol. Zentralbl. 1916, S. 610. 

2) L. Mann (Breslau) stimmt Oppenheim in den meisten Punkten seiner 
Lehre zu (Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 37), während im übrigen die 
meisten Fachgenossen auf anderem Standpunkt stehen. 

3) Oppenheim gibt im übrigen zu, dass auch bei der Hysterie Vorgänge, 
die „der Akinesia amnestica nahestehen'^ eine Rolle spielen können. 
Darf man fragen, wie nahe sie ihr stehen? Wenn der Zwischenraum zwischen 
ihnen sich bis zur Unsichtbarkeit verkleinert haben wird, dann werden wir 
einig sein. Hoffentlich dauert es nicht mehr lange, damit wir bei der Lösung 
der praktischen Aufgaben recht einheitlich arbeiten können. Prüft Oppen¬ 
heim unsere Anschauungen über psychogene und hysterische Krankheitsvor¬ 
gänge mit sachlicher Ruhe, rennt er nicht offene Türen ein, indem er uns An¬ 
schauungen unterschiebt, die wir nicht haben, so wird er finden, dass die Kluft 
der Meinungen nicht unüberbrückbar ist. Warum sollten wir z. B. nicht mit 
ihm von „Inneiwationsentgleisung“ sprechen, wenn wir der Tatsache einen 
Namen geben wollen, dass ein Kranker beim Versuch einer Bewegung falsche 
Bewegungsimpulse gibt. Er kann ja selbst glauben, er wolle es richtig machen; 
er macht es aber falsch, weil seelische Vorgänge ihm den Weg zur richtigen 
Bewegung versperren. Gibt man nur zu, dass seelische Vorgänge im Körper 
wirken, auch wenn sie nicht im Blickfeld des Bewusstseins liegen, so ver¬ 
schwinden die meisten der vermeintlichen Schwierigkeiten. Nur muss man die 
Aufklärung nicht allein beim körperlichen Symptom suchen. Vgl. übrigens 
auch L. Manns interessante Beobachtung: Ein Mann mit vollständiger Akine¬ 
sia amnestica benützte im Atherrausch diesen Arm mit grosser Kraft, um sich 
die Maske abzureissen. 
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heim nicht dazu rechnet, wie etwa den Mutismus ^), das sich oft aus 
ihm entwickelnde Stottern und die Aphonie. Die theoretischen An¬ 
schauungen über lokale materielle, aber nicht-organische Hirn¬ 
veränderungen, die solchen Formen zugrunde liegen sollen, erscheinen 
als unbeweisbare Hypothesen, die durch den Vergleich mit dem Mag¬ 
neten nicht klarer und wahrscheinlicher werden und bei deren Auf¬ 
stellung Oppenheim einen Gegensatz gegen die psychogenen Stö¬ 
rungen konstruiert, der objektiv doch wohl nicht besteht 2). Auch 
bei den psychogenen Veränderungen unseres Körpers spielen sich 
natürlich materielle Vorgänge im Zentralnervensystem ab; aber die 
Art und Weise, wie das unräumliche seelische Geschehen mit dem 
räumliclien leiblichen Geschehen in Beziehung tritt, bleibt das unerkannte 
und unerkennbare Gebiet 3), über das jede Hypothesenbildung nur 
insoweit einen Zweck hat, als sie heuristischen Wert besitzt. In einem 
Zeitpunkt erkenntnistheoretischer Entwicklung, in dem unsere Philo¬ 
sophen eben wieder anfangen, die parallelistische Theorie als unmög¬ 
lich aufzugeben und sich wieder mit der Wechselwirkungslehre zu 
befreunden, tun wir Mediziner besser daran, uns streng innerhalb 
unserer Grenzen zu halten und uns auch nicht einzubilden, dass wir 
auf diesen Gebieten weiter kommen, wenn wir, um mit Möbius zu 
reden, die klare Sprache der Psychologie in das hilflose Stammeln 
der Physiologie übertragen. Viel lieber doch das Postulat der Wir¬ 
kungen des Unbewussten auf Bewusstsein und Körperlichkeit als eine 


1) Gleicher Ansicht ist Singer ]. c. 

2) Wenn wir in Oppenheims Bach (Die Neurosen infolge von Kriegs¬ 
verletzungen) S. 466 lesen, dass bei der Akinesia amnestica eine Brüskierung 
des Kranken die Lähmung heilen könne, weil es sich nicht um unveränderliche 
Gewebsveränderungen, sondern um zur Norm zurückführbare Leitungshinder¬ 
nisse und Sperrungen handle, so könnte man daraus schliessen, dass der Unter¬ 
schied der Meinungen tatsächlich doch nicht so beträchtlich und vor allem 
praktisch wenig belangreich sei. Aber die Grundanschauungen sind doch ganz 
verschiedene und das muss auch immer wieder bei der praktischen Beurteilung 
und Behandlung der ganzen Neurosenfrage störend zutage treten. Dies geht 
am besten aus Oppenheims Erschütterungstheorie hervor, die ihn in 
der falschen Verteilung der motorischen Impulse die Folge einer mechanisch 
bedingten Betriebsstörung erblicken läset. Es ist ganz selbstverständlich, dass 
ein Arzt mit solcher Anschauung bei seinen Suggestivmassnahmen nicht viel 
Erfolg haben wird. Denn zu diesem Erfolg gehört ja doch vor allem der 
eigene feste Glaube an die Macht der Psyche über die Bewegungen des Kör¬ 
pers des Kranken. Nur der überzeugte Therapeut wirkt suggestiv und es be¬ 
weist deshalb nichts, wenn Oppenheim mit der Hypnose weniger erreicht 
als Nonne. 

3) Dies gibt auch L, Mann (Breslau) 1. c. zu, der im übrigen ein Anhänger 
der Oppenheimachen Lehre ist. 
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physiologische Theorie, die mit Worten aus der anatomisch-physio¬ 
logischen Wissenschaft die Tatsache verschleiern will, dass der Weg 
vom Seelischen zum Körperlichen und umgekehrt uns gänzlich un¬ 
bekannt ist. 

Doch lassen wir diese theoretischen Betrachtungen! Oppenheims 
Lehre steht noch in einem anderen Punkte mit meinen Erfahrungen 
in einem völligen Widerspruch. Es kann meines Erachtens gar kein 
Zweifel darüber sein, dass wir die psychogenen Erkrankungen, die er 
als traumatische Neurosen von der Hysterie abtrennt, mit Vorliebe 
beiUnverwundeten, manchmal bei Leichtverwundeten, dagegen sehr 
selten bei Schwerverwundeten antreffen. Ich kann es gar nicht 
begreifen, dass Oppenheim diese Tatsache, die Seelert^), Singer^) 
und Lewandowsky eindringlich hervorheben, leugnen will. Nur ein 
ganz kleiner Prozentsatz unserer Neurotiker war verwundet; die furcht¬ 
baren Verletzungen, die uns ein Gang durch die chirurgischen 
Abteilungen unserer Lazarette oder durch die Säle unserer Hirn- und 
Rückenmarksverletzten zeigt, sind fast niemals von Neurosen begleitet ^). 
Der Unterschied ist so auffällig, dass er selbst Laien, die unsere Klinik 
betreten, in die Augen springt. Wenn also Oppenheim sagte, dass 
es sich fast durchweg um schwere Verletzungen und Erschütterungen 
handle und dass nur wenige Fälle organischen Leidens funktionelle 
Symptome vermissen lassen, so stehe ich hier vor einem Rätsel. 
Gewiss ist nicht zu bestreiten, dass nach Verletzungen der Extremitäten 


1) 1. c. 

2) Singer (Zeitschr, f. ärztl. Fortbildung 13,1. 8. 1916) sagt: „Kein Schwer¬ 
verletzter hatte eine traumatische Neurose. Schwere Verletzungen schützen 
geradezu vor überwertigen nervösen Beschwerden.“ Gleicher Meinung auch 
Nonne (Hamburger ärztl. Verein 23. II. 1915). 

3) In seinem Buche über die Kriegsneurosen sagt Oppenheim: „Es ist 
der mächtige sensible Beiz, der bei der Verletzung als Erschütterungswelle in 
das zentrale Nervensystem dringt und hier die feineren (molekularen?) Ver¬ 
änderungen hervorruft, die ihren Ausdruck in den geschilderten Allgemeiner¬ 
scheinungen finden.“ Hierzu eine kleine Erfahrung aus den letzten Wochen: 
Ein Soldat erkrankt nach Oberschenkelschuss an sehr schmerzhafter Ischias 
bei Lähmung der vom Ischiadicus versorgten Unterschenkel- und Fussmusku- 
latur. Operation (Neurolyse mit Fetteinhüllung) hilft nichts. Allmählich im 
Laufe von Monaten immer schrecklichere Schmerzausbrüche, Patient liegt 
schliesslich fast unbeweglich im Bett, schreit, wenn man sein Bein berührt, ihn 
anders legen will. Diagnose im Lazarett: Schwere Neurose bei Ischias. Ver¬ 
legung in meine Klinik. Bild der Neuritis ischiadica gravis. Operation. Resek¬ 
tion des durch Bindegewebe sehr gedrückten und teilweise zerfetzten Nerven. 
Schmerzfrei. Psychisch ganz normal, nichts von Neurose. Das 
Übermaß der Schmerzen hatte den geplagten Kranken ganz zu Unrecht 
als neurotisch erscheinen lassen. Er war sofort heiter und frisch. 
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schmerzhafte periphere Lähmungen manchmal psychogen überlagert 
werden, dass bei der Kückbildung von Gliedversteifungen und Gelenk¬ 
erkrankungen, bei der Ausheilung von Haut- und Muskelnarben Ge¬ 
wohnheitsparesen 1) beobachtet werden, dass also anfänglich organische 
Verletzungen und Erkrankungen nach ihrer Rückbildung oft psycho¬ 
gene Symptome übrig lassen, aber von irgendeinem Parallelismus 
zwischen der Schwere einer organischen Gliedschädigung und der 
Stärke der ihr folgenden funktionellen Störung kann gar keine 
Rede sein. Die Beweisführung mit den exzentrischen Empfindungen 
im amputierten Gliede dürfte kaum auf Annahme rechnen können. 
Lewandowskys ironischer Einwand, dass, wenn Oppenheim recht 
hätte, eine Erschütterung um so wirksamer wäre, je geringer sie sei, 
war wirklich nicht so ganz unberechtigt. Wenn endlich die vaso- 
motorisch-trophischen Störungen manchmal als ein Beweis gegen die 
psychogene Herkunft der traumatisch-neurotischen Zustände ins Feld 
geführt werden, so hat Nonne diesen Einwand ja bereits behandelt. 
Die Erfahrungen der Hypnose sprechen gegen jene Beweisführung 2). 
Und lesen wir z. B. bei Pohlmann, dass ein Mann im Artilleriefeuer 
infolge gemütlicher Erregung binnen Stunden eine ausgedehnte Alopecie 
bekam, so zeigt dies ja deutlich, wie rasch und tief das Seelische auch 
im Kriege den Körper auf Gebieten zu verändern vermag, die dem 
Einfluss des Bewusstseins völlig entzogen sind. 

Kehren wir nach dieser kritischen Abschweifung wieder zu den 
rein klinischen Fragen zurück. Im Kampfe um die psychogene Grund¬ 
lage der meisten Kriegsneurosen treffen wir auf den Gegensatz von 
hysterischen Reaktionen und dem, was man neuerdings davon als 
„Schreckneurose“ abtrennen will, bei der eine mehr materielle 
Betrachtungsweise beliebt wird. Man spricht z. B. von einer „primären 
Alteration des vasomotorischen Systems“; man betont, dass die Schreck¬ 
neurose im Unterschied von der Hysterie keiner psychopathischen Grund- 

1) Über das Wesen solcher „Gewohnheitslähmungen“ sind die Auffassungen 
sehr geteilt und keineswegs immer klar. Die Annahme, dass in ihnen keine 
psychogene Komponente stecke, trifft nicht zu. Es gibt eine Vernachlässigung 
der Selbstkontrolle der Körpermotilität, die dem Fortbestehen der Gewohn¬ 
heitsparesen nach Wegfall ihrer ursprünglichen organischen Grundlage Vor¬ 
schub leistet. Auch spielt natürlich der Wille zur Genesung eine grosse Holle. 
Es geht also nicht an, wie dies jüngst in einer Berliner Versammlung geschah, 
einen grundsätzlichen Unterschied zwischen Gewohnheitslähmung und psycho¬ 
gener Lähmung (z. B. Aphonie) zn behaupten. 

2) Mohr sagt, dass die Neurosen des Vasomotorenapparats und der 
viszeralen Funktionen der hypnotischen Behandlung besonders zugäng¬ 
lich seien. Ist dies richtig, so beweist es die psychogene Herkunft vasomotori¬ 
scher und sekretorischer Störungen. 
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läge bedürfe. Theorien von einer primären Erschütterung des Gehirns 
oder gar des sympathi.schen Nervensystems ‘) führen scheinbar weit ab 
von dem, was man unter hysterischen Reaktionen zu verstehen pflegt. 
Die jüngste Entwicklung des Hysteriebegriffs, die sich an die Namen 
Kohnstamm, Bonhöffer und Kraepelin knüpft, konnte zur Los¬ 
lösung der schreckneurotischen Zustände von den hysterischen führen, 
da bei der Schreckneurose für die Entwicklung der nach Kohnstamm 
und Bonhöffer notwendigen Einwirkungen geheimer Wünsche, des 
„Willens zur Krankheit“ häufig gar keine Zeit zu sein scheint. Ich 
selbst habe noch im letzten Jahr auf der Badener Versammlung in der 
Diskussion zu den Vorträgen von Hoche und Wollenberg auf die 
Schwierigkeiten hingewiesen, die einer psychogenetischen Erklärung 
der aus der Bewusstlosigkeit des Granatshocks unmittelbar heraus¬ 
wachsenden schreckneurotischen Zustände und einer Einfügung dieser 
Zustände in das Gebiet der Hysterie entgegenstehen. Meine damaligen 
Zweifel sind aber inzwischen durch neue Erfahrungen und durch die 
lebhaften Diskussionen, die an vielen Orten stattfanden, behoben worden. 
Einmal hat sich mir immer deutlicher gezeigt, dass die Annahme einer 
plötzlichen Bewusstlosigkeit infolge Betäubung durch die überra¬ 
schende Explosion eines Artilleriegeschosses nur relativ selten zu¬ 
trifft. Von allen Seiten wird mir berichtet, dass das Platzen einer 
Granate den Mann im Schützengraben keineswegs in der Regel völlig 
überrascht. Meist geht dem Vorgang der Explosion eine Zeit angst¬ 
voller Spannung voraus, das Herannahen des Geschosses wird, wie 
mir einer meiner Assistenten schreibt, „mit dem Gehör verfolgt, ob 
sie vor, hinter, rechts oder links von uns einschlägt. Diese Spannung, 
in der man viele Sekunden lang ein herankommendes Geschoss verfolgt. 


1) Aschenbeim spricht von einer Neurose des autonom-sympathischen 
Nervengeflechtes bei Menschen mit nicht vollwertiger Körperbe.schaffenheit. 
Der akute Basedow nach Schreck, den ßemlinger, Horn u. a. erwähnen, die 
Änderungen des Blutdruckes, Auftreten von Glykosurie und Diabetes mellitus 
und insipidus, Haarausfall, Menstruationsstörungen werden auf Erschütterung 
des sympathischen Systems zurückgeführt. Vgl. Horn, 1. c., der die Schreck¬ 
neurose die Unfallneurose katexochen des vegetativen Nervensystems nennt, 
von einer Disharmonisierung des gesamten vegetativen Nervensystems als un¬ 
mittelbarer Folge starker Schreckeinwirkung spricht. Man kann eine solche 
Auffassung gelten lassen, wenn man sich bewusst bleibt, dass es sich dabei 
nur um die hypothetischen Wege handelt, auf denen die seelische Erregung in 
die Funktionen des Körpers eingreift, und nicht auf eine primäre Molekular¬ 
mechanik des Plexus sympathicus verfällt, Horn denkt — und wohl mit 
Recht — an die Wege Cortex cerebri—Medulla oblongata—Vagus und Sympa¬ 
thicus. Vgl. auch Dziembowskis Anschauungen über die Vagotonie im Kriege 
(Therap. d. Gegenw. 1915, Nr. 11). 
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ist auch das, was besonders imstande ist, die Nerven zu erschöpfen“. 
Es ist also nicht so, dass die Granatexplosion und die Minenverschüttung 
dem Neurotiker keine Zeit zum Entstehen seelischer Erregung gelassen 
hätten, ehe er bewusstlos, d. h. meist durch Angst und Schreck ohn¬ 
mächtig geworden ist. Mir stehen auch von meinen eigenen Kranken 
Dutzende von Aussagen zu Gebote, in denen die angeblich Verschütteten 
oder durch eine explodierende Granate bewusstlos Hingeworfenen den 
ganzen Hergang beschrieben, ja noch wahrnahmen, wie ihre Kamraden 
getötet, zerrissen wurden, wie sie selbst noch imstande waren, ‘ sich 
schützend hinzuwerfen, in Deckung zu rennen, wie sie selbst noch zu 
flüchten vermochten 2). Oft trat die Bewusstlosigkeit erst nach Minuten 
und Stunden ein, nachdem die unmittelbare Gefahr überwunden war 
und ihre ganze Grösse dem reflektierenden Bewusstsein des zunächst 
ruhigen und ganz besonnenen Soldaten erst völlig klar, wurdet). Es 
ist also voreilig, die meist behauptete Bewusstlosigkeit von Stunden, 
Tagen oder gar Wochen als sicheren Beweis einer Hirnerschütterung 
anzusehen'*). Es handelt sich in der Kegel um eine psychogene 
Ohnmacht und nachfolgenden Stupor, um seelischen Shock, um jenes 
Erlöschen des Bewusstseins unter dem Einfluss seelischer Erschütte¬ 
rung, in dem Orlowski®) eine Schutzmassnahme des Organismus er¬ 
blickt, well diese Ohnmacht dem Betroffenen das bewusste Erleben 
aller seelischen Not erspart, die aus dem hilflosen Zustand resultieren 


1) Schmidt (Zeitschr. f. d. ges. Neur. und Psych. 29, 514) glaubt, sagen 
zu können, dass nach Granatexplosionen mehr körperliche hysterische Sym¬ 
ptome auftreten, nach Minenexplosion mehr seelische Störungen. Ich fand diese 
Annahme bei meinem Material nicht bestätigt. 

2) Ein Beispiel aus den letzten Tagen; lOjähriger Unteroffizier, vor Ver¬ 
dun an einem Tag durch Granaten 3mal verschüttet; letztmals abends 10 Uhr. 
Hört das Herannahen der Granate, sieht sie einschlagen, zittert am ganzen 
Leib, nimmt wahr, wie 8 Kameraden seiner nächsten Umgebung vöUig zer¬ 
rissen und grauenhaft verstümmelt sind; nach etwa 5 Minuten wird er be¬ 
wusstlos zum Truppenverbandplatz getragen, kommt dort nach einigen Stunden 
zu sich, zittert sofort sehr stark, namentlich rechts, hat pseudospastische Para¬ 
parese der Beine mit rechtsseitiger Hemianästhesie, Genaue Erinnerung an die 
Vorgänge bei der Granatexplosion und kurz nachher. 

3) Vgl. Weygandts Mitteilungen über das Zurücktreten der Affekte im 
Kugelregen der Schlacht, Angaben, die mir von manchen Kriegsteilnehmern 
bestätigt wurden. Siehe auch Stranskys Selbstbeobachtung (Wiener med. 
Wochenschrift 1915, Nr. 27). 

4) Gleicher Ansicht ist auch Hauptmann: Kriegsneurosen und trauma¬ 
tische Neurose. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, Heft 1. 1916. Siehe 
ferner Jendrassik, Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 12. 

5) Referiert Neurol. Zentralbl. 1916, S. 626. 
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würde i). Natürlich dürfen diese Erfahrungen in bezug auf die Über¬ 
schätzung des mechanischen Momentes nicht dazu führen, das häufige 
Vorkommen echter Commotio nun etwa zu leugnen; es ist ganz 
zweifellos, dass manche Soldaten, die zur Erde geschleudert, an 
die Wand geworfen werden, eine Schädelbasisfraktur, eine Hirn¬ 
oder Meningealblutung (Henneberg), eine Hirnquetschung 
erfahren. Und es ist ebenso unbestritten, dass viele Folgeer¬ 
scheinungen derartiger Granatkontusionen und Minenver¬ 
schüttungen organischer Natur sind, so dass wir Hemi- und 
Monoplegien, Augenmuskellähmungen, Trommelfellzerreissungen und 
Labyrintherschütterungen, traumatische Psychosen mit Schlafsucht, 
Schwerbesinnlichkeit und reizbarer Verstimmung, den amnestischen 
Symptomenkomplex und andere posttraumatische Schwächezustände 
auftreten sehen 2). Dass der Schädel dabei äusserlich ganz unverletzt 
sein kann, hat Schuster mit Recht betont. Die Bedeutung der Gas¬ 
vergiftungen vermag ich nicht zu beurteilen, da ich derartiges nicht 
gesehen und auch in der Literatur nicht viel Brauchbares darüber 
gefunden habe. Der Einfiuss der Detonation als eines starken akustischen 
Reizes ist von manchen ganz unsinnig übertrieben worden 3). Weitaus 
die Mehrzahl der Granatexplosionsstörungen gehört ins Gebiet der 
psychogenen Erkrankungen"*). Nach zuverlässigen Mitteilungen 


1) L. Mann (Mannheim) sieht in der Ohnmacht eher einen schädlichen 
Umstand. Die Bewusstlosigkeit verhindere die Entladung des hochgradigsten 
Affektes, der dadurch (im Sinne der Freud sehen Lehren) eingeklemmt werde; 
es bleibe dann das heilsame Abreagieren aus. Mann spricht von einem Ver¬ 
sagen der Sperrvorrichtungen, einem Durchbrennen der Sicherung. So ein¬ 
leuchtend manches zu sein scheint, so muss dieser Auffassung doch entgegen¬ 
gehalten werden, dass die klinischen Bilder der Schreckneurose in ganz gleicher 
Weise auch dann verkommen, wenn keine Bewusstlosigkeit voranging Stern 
macht überhaupt die Unmöglichkeit des Abreagierens beim Militär für vieles 
Hysterische verantwortlich. 

2) Wenn L. Mann (Breslau) nach Besprechung der Erkrankung des inneren 
Ohres bei Granatexplosion sagt: „Jedenfalls mahnen solche Beobachtungen da¬ 
zu, die Granatexplosionswirkungen nicht ausschliesslich vom Standpunkt der 
,Wunschvorstellungen* zu betrachten“, so hat er natürlich recht. Es ist nur 
nicht klar, an wen sich seine Mahnung richtet. Denn diese Einseitigkeit ist 
weder mir noch Bonhöffer in den Sinn gekommen. Vgl. meine Schrift über 
die Granatkontusion. 

3) Vgl. die zutreffende Kritik von Hildebrandt, Neurol. Zentralbl. 191.0, 
Nr. 19. ' 

4) Ganz gleicher Meinung sind auch Bonhöffer, Redlich, Lewan- 
dowsky und viele andere. Wollenberg stellt das „emotionelle Moment“ 
durchaus über das „kommotionelle“, betont aber dabei die grosse Häufigkeit 
des „kommotionellen Beiwerkes“, namentlich von seiten des Gehörorgans. 
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von der Front sind starke Schreckwirkungen auf körperlichem und 
■seelischem Gebiete nach langdauerndem Trommelfeuer sehr häufige 
Vorkommnisse; Redlich^) spricht davon, dass ganze Kompagnien von 
nervösen Zuständen, Weinkrämpfen, Erbrechen usw. befallen wurden; 
^,kaum war aber die Mannschaft abgelöst und in die Reserve versetzt, 
erholte sie sich und das seelische Gleichgewicht war bald wieder her¬ 
gestellt“. Klingen derartige Schreckwirkungen rasch wieder ab, wenn 
die Gefahr vorbei ist, so werden sie gar nicht als pathologische Zu¬ 
stände gewertet, sondern eben als natürliche Äusserungen einer grauen¬ 
haften und in ihrer unabwendbaren Hilflosigkeit besonders qualvollen 
Lebenslage. Zittern, Schwäche der Beine, Heulen und Lachen in 
wildem Durcheinander sieht der Truppenarzt nach einem Trommel¬ 
feuer oder Sturmangriff als Affekterschöpfungssymptome häufig. Nach 
einer ruhigen Nacht ist das Meiste vorüber 2). Es bleibt also eine 
Frage der Definition, ob man solche starken Affektwirkungen schon 
pathologisch oder noch physiologisch bewerten will, da ja schliesslich 
unser Organismus nach seinen allgemeinen biologischen Zwecken nicht 
für 8 tägiges Trommelfeuer oder ähnliches Höllengetriebe gebaut und 
eingerichtet ist 3). Von diesen sozusagen normalen Affektausdrucks¬ 
formen, bei denen der Weg von der seelischen Erregung zur körper¬ 
lichen Veränderung unbekannt ist, führt nun eine ununterbrochene 
Reihe von Bildern zu ausgesprochen pathologischen Reaktionen hin¬ 
über. Das Pathologische kann in der abnorm langen Dauer der an 
sich zunächst normalen Schreckwirkungen bestehen (ein Schütteltremor 
geht also über Tage und Wochen) oder aber in der nach Art und 
Dauer ungewöhnlichen Wirkung des Affektes auf die Körperlichkeit 
oder die Bewusstseinsklarheit. Immer aber handelt es sich zunächst 
um abnorme Fixierung von Affektwirkungen ^), bei der das Ideagene 


1) Med. Klin. 1915, S. 469. 

2) Es ist also nach diesen Erfahrungen doch nicht so, dass, wie Meyer 
und Reichmann (Archiv f. Psych. 56, Heft 3) meinen, die Nachwirkung 
schwerer Geschosse eine so gewaltige und neuartige Beeiuflussung des psycho¬ 
physischen Organismus darstellen, dass sie ceteris paribus bei jedem Betroffe¬ 
nen zur pathogenen werden könne. Jedenfalls gilt diese Annahme nur für 
einen Augenblicksznstand, nicht für eine länger dauernde Neurose. 

3) Einer meiner Assistenten sah nach 11 tägigem Trommelfeuer einige 
Leute in tiefen apathischen Stupor verfallen; in Ruhestellung znrückgenommen, 
wurden sie rasch wieder gesund und gaben an, sie hätten „eben nimmer ge¬ 
konnt“. Derartiges kommt sicherlich häufig vor. 

4) Der in der Literatur sich einbürgemde Ausdruck „pathologische Afifekt- 
fixierung“ (Bonhoffer u. a.) ist sprachlich nicht ganz richtig. Nicht der 
Affekt wird fixiert, sondern die akute Wirkung des Affektes auf die Körper¬ 
lichkeit. 
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anfänglich ganz zurücktreten kann. Hier begegnen wir nun also einer 
bekannten Streitfrage: Bonhöffer, Kraepelin u. a. trennen die 
schreckneurotischen Zustände von den hysterischen Keaktionen, Bon¬ 
höffer hält die abnorm tiefe Wirkung des Schreckens auf Leib und 
Seele des Betroffenen nicht für hysterisch, sondern nur die abnorme 
Fixierung der Wirkung durch halb- oder unbewusste Wünsche, 
durch den „Willen zur Krankheit“ *). Allein es ist doch nicht zu ver¬ 
kennen, dass die Wirkungsweise des Affekts auf Leib und Seele in 
beiden Fällen, bei der „Schreckneurose“ wie bei der von Anfang an 
hysterischen Beaktion, genau die gleiche ist: es handelt sich in beiden 
Fällen oft um die Bahnung ungewöhnlicher Wege im psychophysischen 
Organismus, um das Auftreten körperlicher Symptome von typisch 
hysterischem Anstrich und von seelischen Zuständen, die alle Wesens¬ 
züge der hysterischen Bewusstseinsspaltung an sich tragen. Wer wie 
Lewandowsky2) und ich den Begriff „hysterisch“ weiter fasst, als 
Bonhöffer und Kraepelin dies neuerdings tun, wer mehr auf dem 
Boden von Janet steht, als auf dem von Kohnstamm, wer nicht 
von einer Krankheit „Hysterie“, sondern nur von einer „hysterischen 
Reaktionsweise“ spricht, wer im Schreck einen hysterisierenden Faktor 
sieht, der bedarf nicht der Abgrenzung einer Schreckneurose, sondern 
kann die psychogene Symptomatologie der Granatkontusion wie anderer 
akut-affektiver Schädlichkeiten unter die hysterischen Reaktionsformen 
rechnen. Wem freilich das Wort Hysterie ein „bissiges Schimpf¬ 
wort“ ist (Holzmann) oder wer bei den hysterischen Reaktionen nach 
Schreck an „zweckbewusst grossgezüchtete Pseudokrankheiten“ denkt, 
der steht in Fragen der Definition auf so ganz anderem Boden, dass 
eine Verständigung unmöglich ist. Nun lehrt ferner die Übersicht 
über ein grosses Material, dass alles, was die Granatkontusion oder 
jeder andere akute seelische Shock an psychogenen Symptomen er¬ 
zeugt, auch ohne einen solchen Shock, ohne jeden Schrecken vorkommt. 

1) Es wird sich empfehlen, dass wir bei unseren Erörterungen der vor¬ 
liegenden Frage auch terminologisch streng zwischen Schreckwirkungen 
und Schreckneurose unterscheiden. Die Wirkung ist etwas Vorübergehen¬ 
des, unterliegt dem Gesetz der Zeit, die Neurose ist eine Krankheit, die sogar 
allmählich im Laufe der Tage, Wochen und Monate zunehmen kann. Gleiche 
Auffassung hat Horn (1. c.), der von „mehr nur episodischen, kurz vorüber¬ 
gehenden, quasi physiologischen Schreckreaktionen bei Gesunden“ spricht und 
sagt, dass sich 80 Proz. aller Schreckneurosen aus „schon vorher tatsächlich kranken, 
nervösen, blutarmen und heruntergekommenen Individuen“ rekrutieren, dass 
Fehlen jeder (angeborenen oder erworbenen) Disposition bei Schreckneuroseu 
„eine zum mindesten ungewöhnliche Erscheinung“ sei. 

2) Lewandowsky, Die Hysterie. Berlin 1914, Springer. 

3) Diese Auffassung unterstellte Oppenheim seinen Gegnern (14. XII. 1914) 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Achte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 141 

Die schreckneurotischen Bilder der Astasie-Abasie, der Stummheit, 
Taubheit und Taubstummheit, des Stotterns, des Versagens der Glieder 
mit und ohne Tremor und Spasmus, alles, was wir bei der Durchsicht 
von einigen hundert Fällen von Granatkontusion in unserer Klinik 
fanden — wir fanden es alles auch bei anderen Formen der Hysterie ^). 
Lassen wir im Begriff „hysterisch“ das charakterologische Moment 
beiseite, fassen wir mindestens den Begriff „hysterisch“ im allerweitesten 
Sinne, so vereinigt ein Band fast alle Formen psychogener Reaktion 
auf das seelische Ungemach des Krieges, mag es nun eine Minenver¬ 
schüttung oder Granatexplosion, langes Artilleriefeuer oder die Angst 
vor dem bevorstehenden Sturm, Unbehagen auf dem Wege zur Front 
oder bei Ankunft im Schützengraben sein. Ich habe unter meinen 
Beobachtungen zahlreiche Fälle schwerer psychogener Dämmerzustände 
ohne jeden akuten Affektshock, die nach Symptomatologie und Ver¬ 
lauf sich in nichts von den Schreckdelirien nach Granatkontusion unter¬ 
schieden. Der Affekt war wohl in allen Fällen die Ursache, aber es 
brauchte nicht der elementare Schreck mit seinen vorgebildeten 
Reaktionen zu sein. Angst und Erwartung, Ekel und Grauen, aber 
auch komplizierte seelische Konflikte können ebenso wirken2). Eines 
allerdings ist unverkennbar: mag man in Fragen der Deflnition des 
Begriffes „hysterisch“ stehen, wie man will, die weitere Entwick¬ 
lung der Schreck- und Angstreaktionen hängt im wesent¬ 
lichen von der psychischen Struktur des Geschädigten, meistens 
im Sinne der Angst- und Wunscheinflüsse, ab®). Dass die Wir- 


1) Hildebrandt (1. c.) berichtet von einem Soldaten, der aus einer 
brennenden Scheune, in der viele seiner Kameraden umkamen, gerettet wurde 
und dann das Bild schwerer Neurose bot. Übrigens gibt z. B. auch Oppen¬ 
heim zu, dass die Myotonoclonia trepidans auch ohne Trauma vorkomme; er 
denkt aber dann vor allem an reflektorische Entstehung nach neuritischen und 
myositischen Erkrankungen. Sarbö machte vor allem Erfrierungen und Durch- 
nässungen verantwortlich. Es ist aber sicher, dass es aller dieser örtlichen 
Schädigungen nicht bedarf, um — auch ohne akutes physisches oder psychi¬ 
sches Trauma — die pseudospastische Parese mit Tremor entstehen zu lassen; 
Furcht und Angst bringen das Gleiche zustande. 

2) Eine Mitteilung aus dem Feld als Beispiel: Ein Soldat fand beim Aus¬ 
graben verschütteter Kameraden plötzlich seinen Hauptmann mit abgerissenem 
Kopf. Tags darauf verfiel er in einen Dämmerzustand, in dem er mit allen 
Ausdrucksbewegungen des Entsetzens schrie: „Mein Hauptmann, da liegt mein 
Hauptmann.“ 

3) Das Theoretische hierüber gut bei Liepmann, 1. c. Seine Unter¬ 
scheidung von primärer unmittelbarer Kausalwirkung des psychischen Traumas 
und sekundärer, mittelbarer psychischer Verarbeitung mit den final gerichteten 
psychologischen Mechanismen des Selbstschutzes trifft den Kern des ganzen 
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kungen des Schrecks andauern, dass sie sich sogar oft noch im Laufe 
von Stunden, Tagen und Wochen verschlimmern und ausbreiten, dass 
die Zustände dicht hinter der Front rascher heilen als im Heimat¬ 
lazarett, eine Tatsache, an der kein Zweifel ist, das rührt nicht mehr 
vom Schreck her, sondern von der seelischen Eigenart dessen, der den 
Schreck erlitt *), und von der Behandlung, die er bald nachher erfuhr. 

Was die klinische Beobachtung lehrte und die Statistik der Un- 
fallneurosen schon früher eindringlich gelehrt hatte, erhielt dann noch 
einen weiteren statistischen Beweis durch die Erfahrungen bei den 
Kriegsgefangenen. Das hat Kollege Nonne vorhin eingehend er¬ 
läutert und das wissen wir ja auch schon aus den Mitteilungen von 
Lilienstein^), Bonhöffer^) und Mörchen^). Beim Kriegsgefange¬ 
nen fallen alle die Momente weg, die beim Neurotiker die Symptome 
festhalten und steigern. Beim Kriegsgefangenen besteht meines Er¬ 
achtens sogar ein positiver Wille zum Gesundwerden und Ge¬ 
sundbleiben, weil für ihn das Gesundbleiben die erste Voraussetzung 
für seinen höchsten Wunsch; die spätere Kückkehr zur Heimat ist, 
die er ja erst in der weiten Ferne des Kriegsschlusses vor Augen hat. 


Problems. Nur möchte ich nicht zugeben, dass das Trauma einen „neurasthe- 
nischen Zustand“ beim bisher Gesunden erzeugt. Dass der „unterbewusste 
Wunsch, sich den übermächtigen Anforderungen zu entziehen“ (Liepmann), 
schon vor der Granatexplosion vorhanden sein kann, haben Bouhöffer und 
Lewandowsky schon am 14. XII. 1914 betont. Gleicher Ansicht auch Simons, 
Peritz. Sehr treffend Liepmann: „Es kann doch ein von den Strapazen und 
Gefahren schon vor dem Eintritt des psychischen Traumas geschwächter Mensch 
geheime Wünsche, die er sich selbst nicht eingesteht, auf Erlösung aus der 
Situation hegen, und diese können den Erfolg haben, dass die erste Schreck¬ 
wirkung fixiert wird.“ 

1) Gleicher Ansicht auch Strümpell 1. c., wo ausgeführt wird, dass der 
Schreck nur bei schon bestehender latenter Krankheitsbereitschaft dauernde 
nervöse Störungen mache. Das ist die in psychiatrischen Kreisen fast allge¬ 
meine Auffassung der Sachlage. Vgl. z. B. auch die Arbeiten von Redlich, 
Karplus (Wiener klin. Wochenschr. 1915). Hildebrandt (1. c.) spricht von 
der allmählichen Umwandlung einer psychogenen Neurose in eine ideagene. 
Auch Oppenheim erkennt an, dass die Dauer der Schreckwirkung von der 
Intensität des psychischen Traumas und von der individuellen Beschaffenheit 
des Nervensystems abhänge; er sagt ferner, der Schreck könne das Nerven¬ 
system aus den Fugen bringen, meint aber, dieser Zustand des Aus - den- 
Fugen - Gebrachtseins könne ein dauernder sein, ohne dass es zu organi¬ 
schen Veränderungen komme. Man sieht hier das Missliche einer bildlichen 
Ausdrucksweise. , 

2) Archiv f. Psych. 56, Heft 1. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 25; Monatsschr. f Psych. 40, 199, 

4) Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 33, S. 1188. 
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Bis dahin gilt für ihn: „Nimm alle Kraft zusammen, dass du durch¬ 
hältst, damit du später wieder heimkommst!“ Liegt die Sachlage 
ausnahmsweise einmal anders, wie bei der Austauschmöglichkeit wegen 
Invalidität oder der Versetzung nach der Schweiz, dann sehen wir 
auch, das hat ja Bonhöffer erst kürzlich mitgeteilt i), neurotische 
Symptome vom Typus der sog. traumatischen Neurose auftreten^j. 

So lehrt uns also die Erfahrung die grosse Bedeutung des Seelen¬ 
lebens des Soldaten für Entstehung und Verlauf der Störungen, 
denen er unter der furchtbaren Wucht der modernen Kriege, vor allem 
unter dem Feuer der schweren Artillerie vereinzelt anheimfällt. Dabei 
wollen wir nie vergessen: hunderttausendfach mögen in nächster Nähe 
unserer Krieger Granaten platzen. Zehntausende werden verschüttet 
und nur mühsam wieder ausgegraben, aber die elastische Natur des 
gesunden Mannes, der die Notwendigkeit des Aushaltens im 
Kriege bejaht, rafft sich immer wieder rasch empor®) und nur ein 
kleiner Prozentsatz unterliegt und flüchtet sich in die Krank¬ 
heit^), deren Anfangssymptomen eine ängstlich-hypochondrische Ge¬ 
dankenrichtung noch manches hinzufügt und die im Laufe monate¬ 
langer Lazarettbehandlung sich mit mancher neuen Zutat iatrogener 
und anderer Herkunft erweitert. Dabei darf natürlich, wie ich schon 
immer hervorhob und neuerdings wieder Homburger mit Recht be¬ 
tonte, ein hysterischer Zustand nicht ohne weiteres zur moralischen 
Kennzeichnung seines Trägers verwandt werden, weil ja die Willens¬ 
veranlagung der einzelnen Menschen verschieden und die Beherrschung 
des Bewegungsapparates nicht eine einfache Sache der Moral 


1) Monatsachr. f. Psych. u. Neurol. 40, 199. 

2) Nicht ohne Staunen las ich (Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 13, S. 530 ff.), 
dass Oppenheim die Bonhöfferschen Mitteilungen über das Fehlen der 
traumatischen Neurosen bei den — oft verschütteten, lange im Artilleriefeuer 
zermürbten — Kriegsgefangenen als richtig anerkennt, dass ihn aber diese Tat¬ 
sachen nicht an der Richtigkeit der von ihm begründeten Lehre zweifeln lassen; 
diese wird für ihn dadurch nicht „erschüttert“. Ich meine, wenn sich die oben 
genannten Erfahrungen bei Untersuchung eines grossen Materials als völlig 
richtig bestätigen, so würde schon ein grosses Maß von Ungläubigkeit dazu 
gehören, wollte man noch länger an der psychogenen Grundlage dieser trauma¬ 
tischen Neurosen zweifeln. 

3) Vgl. Seelerts Erfahrungen im Feld, 1. c. 

4) Auf ganz anderem Boden steht Sarbö (Wiener klin. Wochenschr. 1916, 
S. 608), der glaubt, dass bei der Granatexplosion das Gehirn „hin- und herge¬ 
schüttelt“ werde, dass der psychische Shock keine Rolle spiele, dass nie ein 
Rezidiv auftrete, dass alle wieder zur Front zurückwollen. Sarbö kann dabei 
nur ganz bestimmte seltene Fälle vor Augen haben, sonst bleibt seine Dar¬ 
stellung unbegreiflich. 
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ist *). Ott fiudon sich freilich gleichzeitig auch ethische Defekte, vor 
allem die Selbstsucht und Rücksichtslosigkeit des Psychopathen. 

Geht man der Frage der Determinierung der Symptome im 
Einzelfalle genauer nach, so ergeben sich manche interessante Einzel¬ 
heiten. Neben der einfachen zeitlichen Fortdauer der typischen Schreck¬ 
wirkung in der Astasie, dem Tremor, der Tachykardie, der seelischen 
Apathie sehen wir das Wiederaufleben früherer neurotischer, gewisser- 
massen bereitliegender Symptome, wie der hysterischen Anfälle, eines 
früheren Tics, einer früheren Aphonie oder eines jugendlichen Stotterns; 
Cimbal nimmt an, dass manche ßeaktionsformen familiär vorgebildet 
seien 2). Wir sehen das Festhalten einer im Augenblick des Schreckens 
eingenommenen Haltung, wie Wollenberg sich ausdrückt, „die Fest¬ 
nagelung der dem aufregenden Ereignis unmittelbar vorhergehenden 
Bewegungen und Stellungen“, wir bemerken das Verfallen in infantile 
und puerile Zustände offensichtlicher Hilflosigkeit, wir finden alte 
Leiden, wie Ohrkatarrhe und Stottern als wirksam bei der Entstehung 
von Taubheit und Taubstummheit — z. B. Fall von Saenger —, ferner 
die Nachwirkung erst kurz vorher durchgemachter Krankheiten, so 
einen hysterischen Pseudotetanus nach früher durch gemachtem echten 
Tetanus ^), wir erkennen die symptombestimmende Bedeutung anfäng¬ 
licher Schmerzen, kleiner begleitender Verletzungen durch Erdstücke 
oder Granatsplitter, die hysterische Überlagerung anfänglich orga¬ 
nischer Störungen, wir finden z. B. in der Kombination hysterischer 
Zustände mit organischen Störungen von seiten des Ohres und Laby¬ 
rinths schwierige diagnostische Aufgaben^). Inwieweit die klinisch 


1) Vgl. auch Wagner v. Jaureggs geistreiche Unterscheidung von 
„Nichtwollenkönnen“ und „Nichtkönnenwolleu“. — Homburger (Münch, med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 29): „Man tut dann so, als ob nicht auch ohne bewussten 
oder unbewussten Wunsch die Kraft des Wollens, die psychisch-nervöse Ener¬ 
gie versagen könnte.“ 

2) Horn sagt mit Bezug auf die klinischen Bilder der Schreckneurose: 
„Jedes Individuum wird eben mit der durch die spezifische Disposition ge¬ 
gebenen vulnerabelsten Seite seines Organismus am leichtesten und intensiv¬ 
sten reagieren.“ (1. c.) 

3) J. Bauer in der Sitzung des Wiener Vereins für Psychiatrie und Neu¬ 
rologie vom 15. XII. 1914. Durchgemachte Darmkatarrhe können die Vorbilder 
hysterischer Durchfälle werden. 

4) Vgl. namentlich Zange, Münch, med. Wochenschr. 1915, Nr. 28 und 
32; und Seige, Monatsschr. f. Psych. u.Neurol. 39, Juni 1916; Urbantschitsch, 
Wiener med. Wochenschr. 1916, S. 262. Bruns machte schon im Januar 1915 
(Neurol. Zentralbl. 1915) auf die Häufigkeit der Verbindung organischer Sym¬ 
ptome (namentlich von seiten des inneren Ohres) mit funktionellen Störungen 
bei der Granatexplosion aufmerksam. Thost betont die Bedeutung des Luft- 
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interessanten angioneurotischen Störangen ideagen symptomdeter- 
minierend auf Lähmungen und Kontrakturen wirken, haben vor kurzem 
Wollenberg und Rosenfeld *) in Erwägung gezogen. Ganz unver¬ 
kennbar bringen die meisten kriegsneurotischen Zustände solche Sym¬ 
ptome zutage, die ihren Träger als hilflos und zu weiterer Dienstleistung 
unfähig erscheinen lassen Dem akuten Bild gliedern sich dann 
allmählich im Laufe der Wochen und Monate, seltener von Anfang 
an, unbestimmtere Symptome an, die die übliche schematische Diffe¬ 
renzierung mehr zu den „neurasthenischen“ rechnet, die aber zum Teil 
rein psychogen sind, zum anderen Teil aber auch aus der vor dem 
Granatshock schon vorhandenen chronischen Erschöpfung stammen, 
also das, was man als „Hysteroneurasthenie“ zu beschreiben pflegt. 
Und schliesslich kommen dann viele sekundären symptombestimmenden 
Umstände hinzu, vor allem leider die so überaus häufigen Fehldiagnosen 
(dutzende Male schon sah ich den hysterischen Schütteltremor mit der 
Diagnose multiple Sklerose versehen; einem hysterischen Dysbasischen 
war von einem Arzte die Aufrichtung seines Rumpfes aus der Beuge¬ 
kontraktur eindringlich verboten worden, weil sie seinen sofortigen 
Tod zur Folge haben könnte; orthopädische Apparate aller Art führen 
hysterische Symptome in Dauerzustände über). Eindringlich wird von 
vielen betont, man solle die Neurotiker nach Schreck tunlichst nicht 
ins Heimatgebiet zurücksenden, sondern draussen wieder zur Ruhe 
kommen lassen. Die falsche Behandlung durch die Angehörigen, die 
Verwöhnung und Bewunderung in der Heimat, die lange Untätig¬ 
keit und die spielerischen Beschäftigungen im Lazarett, die Nach¬ 
ahmung bei Konzentrierung vieler Neurotiker in Speziallazaretten®), 


druckes, wenn die Granatexplosion im geschlossenen Baum auftritt. Sarbös 
neueste Abhandlung über die Taubstummheit nach Granatfernwirkung als 
medulläre Krankheit (Med. Klin. 1916, Nr. 38) wird wohl kaum Zustimmung 
finden. Bei keinem Symptom dürfte die psychogene Grundlage so zweifelsfrei 
sein, wie bei der mit Taubheit verbundenen Stummheit nach Schreck. Ich sah 
sie oft unter meinen Augen nach seelischer Erregung rezidivieren. Vgl. auch 
Gaupp, Die Granatkontusion, 1. c. 

1) Vorträge in Baden-Baden 1916. 

2) Von Homburger (1. c.) mit Becht betont. Er erläutert anschaulich, 
dass sich der Hysterische den von ihm geforderten Bewegungszwecken ent¬ 
ziehe, indem die motorischen Automatismen ihm jeder geordneten Betätigung 
unmöglich machen. 

3) Oppenheim sah „nie“ Krankheitsnachahmung. Ich habe eie in 
meiner Klinik unter meinen Augen entstehen sehen, indem ein Hysteriker die 
äusserst absonderliche hüpfende Gangstörung seines Bettnachbars übernahm 
und lange festhielt. Auch Wagner v. Jauregg sah Nachahmung hysterischer 
Symptome (Wiener Verein f. Psych. u. Neurol. 15. XII. 1914). 

10 
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der kränkende Vorwurf der Drückebergerei, das Klagen und Jammern 
der Frauen, der Mangel an Patriotismus und die ablehnende innere 
Stellungnahme zum ganzen Kriege, die Angst vor erneuter Dienst¬ 
leistung, die Erinnerung an die Erlebnisse im Felde, alle diese Dinge 
sind ja bekannt und es genügt, sie hier in Kürze genannt zu haben. 
Auf die Simulation gehe ich nicht näher ein. Die Frage ist wäh¬ 
rend des Krieges nicht öfFentlich zu besprechen. Es will mir nur 
manchmal scheinen, als ob man neuerdings in der Ablehnung ihres 
Vorkommens eher etwas zu weit gehe. Dass sich unter einem Millionen¬ 
heer auch manche Betrüger finden, ist für den selbstverständlich, der 
die Betrugszahlen unserer Reichskriminalistik kennt. Einige neuere 
Abhandlungen über diese Simulationsfrage, wie z. B. die von Singer‘), 
seien als recht beachtenswert hier genannt. Der Timor campi bleibt 
der Erörterung nach Friedensschluss Vorbehalten. 

Die Kriegsliteratur spricht vielfach von einer Kommotions- 
neurose. Ich berichte hier nicht über sie, weil ich sie ebensowenig 
wie die Epilepsie ab Neurose mehr anzuerkennen vermag 2). Wo die 
Hirnerschütterung nicht völlig ausheilt (sie heilt sehr häufig restlos 
aus, wie ich an mir selber erfahren habe), hinterlässt sie organische, 
wenn auch manchmal nur geringe Schwächezustände, die ich nicht 
zur Neurose rechne. Wissen wir auch noch nicht allzuviel Genaues 
über die organischen Veränderungen im Gehirn und Rückenmark bei 
ungeheilter Commotio cerebri und spinalis, so wissen wir doch so 
viel, dass solche Veränderungen vorhanden sind. Ihre exakte ana¬ 
tomische Erforschung ist eine dringliche Aufgabe der Histopathologie. 
Mit der Hysterie haben sie an sich nichts zu tun®). Aber wie jeder 


1) Die Objektivierung nervöser Beschwerden im Kriege. Würzburger Ab¬ 
handlungen 12, 1. 1916. 

2) Anders Fr, Schnitze, der nach Oommotio cerebri „alle möglichen 
Übergänge zwischen schwereren und leichteren, gerade noch mit unseren heu¬ 
tigen anatomischen Untersuchungsmethoden nachweisbaren bis zu nicht mehr 
nachweisbaren, rein physikalischen und chemischen Veränderungen in den be¬ 
troffenen Nervenapparaten“ kennt. 

3) Gleicher Meinung auch Schröder (Geistesstörungen nach Kopfver¬ 
letzungen 1915), der zwar den Begriff „Kommotionsneurose“ beibehält, das 
klinische Krankheitsbild ausgezeichnet beschreibt, dabei aber deutlich aus- 
spricht, dass diese Kommotionsneurose von den rein funktionellen Zustands- 
bildem psychogener und neurasthenischer Art zu unterscheiden sei. Diese 
Unterscheidung sei freilich praktisch oft sehr schwer, nicht selten unmöglich. 
Bei den Unterscheidungsmerkmalen erwähnt Schröder mit Recht das Ver¬ 
halten der Erinnerung. Qualvolle Erinnerung an die Verletzung sowie an die 
dazu führenden Vorgänge sprechen gegen echte Commotio, „Es kann das im 
Einzelfall ein weiterer Beweis dafür sein, dass das Kopftrauma eine längere 
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geistig geschwächte oder seelisch geschädigte Mensch, so kann auch 
der posttraumatisch Invalide zu psychogenen Reaktionen neigen. Die 
traumatische Hirnschädigung schafft dann, wie Cassirer^) richtig 
dargelegt hat, eine Bereitschaft für das Auftreten hysterischer Zu¬ 
stände. Wie zur Imbezillität hat die Hysterie auch zur Demenz 
nahe Beziehungen. Wir müssen leider auch zugeben, dass unsere 
klinische Diagnostik nicht in allen Fällen die Unterscheidung der 
traumatischen organischen Hirnschwäche leichter Art von neurasthe- 
schen, psychopathischen oder auch hysterischen Bildern ermöglicht. 
Das Gehirn reagiert auf verschiedene Schädigungen mit ähnlichen 
Zeichen veränderter Leistung 2 ). Aber weil die Diagnose praktisch 
nicht immer gelingt, muss doch an der tatsächlichen Andersartigkeit 
solcher Zustände festgehalten werden. Mechanische Erschütterungen 
erzeugen nicht genau die gleichen physischen und psychischen Wir¬ 
kungen wie seelische Erregungen; die Folgen der. Hirnerschütterung 
sind mit der Schreckneurose oder einer anderen traumatischen Neurose 
nicht völlig identisch*). Man verwechsle damit aber nicht die ganz 
andere Tatsache, dass starke seelische Erregungen vermutlich durch 
tiefe Wirkung auf das vasomotorische System organische Hirn¬ 
schädigung, ja vielleicht sogar den Tod herbeiführen können. 

Die Prognose der kriegsneurotischen Zustände hängt, wenn wir 
nur die wirklichen Neurosen ins Auge fassen, hauptsächlich von der 
seelischen Struktur des Erkrankten, seinem Charakter und seiner 
Stellungnahme zum Kriege, von unseren ärztlichen Massnahmen ^), 
vom Gange und von der Dauer des Krieges, von der späteren Ge¬ 
staltung des Arbeitsmarktes und von der Lösung der Rentenfrage ab. 


Bewusstlosigkeit und retrograde Amnesie nicht im Gefolge gehabt hat, also 
auch nicht schwer gewesen sein wird.“ „Oft setzen die groben hysterischen 
Komplexe erst ein, nachdem die Verletzten sich von dem ,ersten Schreck* und 
der Aufregung oder auch von der initialen vorübergehenden Bewusstseins¬ 
trübung erholt haben.“ Vgl. hierzu meine obigen Ausführungen über die 
Granatkontusion. 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 17. 

2) Die von Bonhöffer und Schröder betonte Bedeutung des amnesti¬ 
schen Symptomenkomplexes erkenne ich da, wo er ausgeprägt vorliegt, wohl 
an, doch fehlt er oft; auch kann er bei Hysterie ebenfalls Vorkommen. 

3) Anderer Meinung ist Marburg, Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 10; 
ferner Voss (Zentralbl. f. Herz- u. Gefässkrankh. 1915, Nov.) und viele andere. 
Am weitesten ging auf diesem Wege wohl Sarbö, der die mechanische 
Wirkung in den Vordergrund stellt und den seelischen Shock für nebensäch¬ 
lich hält. 

4) Singer 1. c., „je weniger Nervöse heimkoramen, um so weniger trau¬ 
matische Neurosen gibt es“. 

10 * 
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Sicher verläuft die Schreckneurose des nicht psychopathischen, son¬ 
dern nur im Kriege erschöpften Mannes an sich günstig, solange sie 
nicht zur „Zweckneurose“ im Sinne von Beyerund CimbaP) ge¬ 
worden ist. Dies gilt auch für die sog. Affektepilepsie®). Binswanger 
betont mit Kecht die Hartnäckigkeit der hysterischen Sprach- und 
Phonationsstörungen *). 

Die ünbeeinflussbarkeit vieler psychogener Zustandsbilder durch 
unsere Heilversuche spricht nicht gegen ihre Zugehörigkeit zur Hysterie, 
sondern nur für das Fortwirken der massgebenden Ursachen. Der 
Friedensschluss wird unser bester Bundesgenosse in der Therapie sein, 
wenn ihm die Rentensucht dann nicht die Wirkung verdirbt. 

Die Wege der Heilung sind zahlreich. Der Arzt heilt durch 
seine Persönlichkeit, nicht durch seine Methode. Wieviel von den 
krankhaften Symptomen auf einmal weggenommen werden kann, haben 
uns Nonne, Kaufmann und viele andere gezeigt und ich kann dem 
auch aus eigener Erfahrung beistimmen. Der Arzt muss die Heil¬ 
massnahmen selbst ausführen. Interessante Beobachtungen verbürgen 
die Heilwirkung des Schreckens bei Symptomen, die der Schreck 
erzeugt hatte. Die moralische Verurteilung einzelner brüsker Me¬ 
thoden, wie z. B. der von Kaufmann®), Rothmann®), Jellinek'^) 
und Muck®), halte ich nicht für angebracht. Ist die Moral des Arztes 
bei seinem Vorgehen unanfechtbar, ist er nur vom Willen zu heilen 
erfüllt, so ist auch jede Methode erlaubt, sofern sie wirklich hilft. 
Das gilt selbstverständlich auch für die Hypnose, die vom erfahrenen 
Fachmann ausgeübt wird. Die physikalischen Heilmethoden behalten 
als Suggestivmittel ihren Wert, mildern auch manche Beschwerden. 
Die Bedeutung der militärischen Autorität und der disziplinären Ge¬ 
walt kann nicht bestritten werden. Alkoholenthaltsamkeit ist erforder¬ 
lich. Dass die Beseitigung der massiven hysterischen Symptome nicht 
alsbald aus dem Hysteriker einen kampffrohen Krieger zu machen 
pflegt, ist eine Binsenwahrheit. Der Wille zur Genesung ist die 
wichtigste Vorbedingung für ihren Eintritt®). Vor der Verbringung 


1) ÄrztL Sachv.-Zeitung 1915, Nr. 21. 

2) Neurol. Zentralbl. 1915, Nr, 19. 

3) Bonhöffer, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 38, 61. 

4) Mouatsschr. f. Psych. u. Neurol. 38, Heft 1/2. 1915. 

5) Münch, med. Wochenschr. 1916, S. 802. 

6) Münch, med. Wochenschr. 1916, S. 1277. 

7) Wiener klin. Wochenschr. 1916, S. 189 (Apomorphin). 

8) Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 22. 

9) Auch Oppenheim erkennt die grosse Bedeutung des Genesuugswillens 
beim Kranken an (1. c., S. 232V 
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der Neurotiker ins Heimatlazarett wird neuerdings immer mehr ge¬ 
warnt^), weil die hysterischen Symptome draussen rascher und 
besser heilen 2); für die erschöpften Neurastheniker gilt dieser 
Grundsatz aber natürlich nicht. Wo in Bezug auf die Wieder¬ 
kehr der Dienstfähigkeit die Grenzen unserer ärztlichen Macht und 
Kunst liegen, wie häufig z. B. die Entlassung zum Ersatztruppenteil 
einen Kückfall auslöst, habe ich schon vor IV 2 Jahren genauer dar¬ 
gelegt 3) und ich habe dem damals Gesagten nichts Neues hinzuzufügen. 
Zeitige oder selbst dauernde Dienstunbrauchbarkeitserklärung kann 
therapeutisch notwendig werden. Auf die Bedeutung rechtzeitiger Be¬ 
einflussung der gesetzgebenden Faktoren in der Rentenfrage weist 
Hoche^) immer wieder mit allem Nachdruck hin und wir können 
ihn darin nicht dringend genug unterstützen. Die Kapital¬ 
abfindung bei Unfallneurosen ist eine alte Forderung von mir und 
Ho che, die ich schon 1906 eingehend begründete und deren prak¬ 
tische Ausgestaltung ich schon damals für die ünfallrenten durch 
Spezialvorschläge anzuregen suchte ®). Seither sind viele Erfahrungen 
gesammelt worden, die in die gleiche Richtung weisen®); ich erinnere 
vor allem an die Untersuchungen meines Tübinger Kollegen Nägeli’) 
an seinem Schweizer Material. Wie nötig uns eine einheitliche Auf¬ 
fassung und eine völlige Klärung der Pathogenese der traumatischen 
Neurosen sind, beweist der Ausspruch Marburgs®), dass die Formen 
der Oppenheim sehen traumatischen Neurose Dauerrente, die psycho¬ 
genen Zustände eine zeitlich begrenzte Gewöhnungsrente erhalten 
sollen. Ich hoffe, dass unsere heutige Diskussion ergeben werde, dass 
wir eine andere Lösung der Frage erstreben. 

Meine Herren! Ich bin am Schlüsse. Lassen Sie mich mit einem 
offenen Bekenntnis schhessen! Der Beruf des Psychiaters und Neuro¬ 
logen, besonders des Leiters eines grossen Lazaretts für Nervenkranke, 

1) So z,B. Seelert, Singer, Seige, Redlich, Happich, Engelen 
und Rangette, Förster, Mohr u. a. 

2) Das Wort „Heimat“ ist nach Singer eine „Begehrangsvorstellung“. 

3) R. Gaupp, Hysterie und Kriegsdienst. Münch, med. Wochenschr 1915, 
S. 361 und Die Granatkontusion. Beiträge z. klin. Chir. 66, Heft 3. 

4) Vgl. namentlich Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 49, 347. 

5) Münch, med. Wochenschr. 1906, Nr. 46. 

6) In Österreich scheinen die neurologischen Kreise die zeitlich begrenzte, 
automatisch endende Gewöhnungsrente der einmaligen Kapitalabfindung 
vorzuziehen. VgL die Sitzung des Vereins f. Psych. u. Neurol. in Wien vom 
8. II. 1916. Vgl. auch Horn l.’c. 

7) Korresp.-Bl. für Schweizer Ärzte 40, 33. 

8) Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 10, S. 281. 
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in dem die Hälfte bis zwei Drittel aller Insassen Neurotiker sind, 
ist mir in den letzten zwei Jahren nicht immer leicht geworden. Es 
sind nicht bloss die engen Grenzen unseres therapeutischen Könnens, 
die dieses Gefühl erzeugten, auch nicht die mühevolle Arbeit des kriegs¬ 
gerichtlichen Gutachters mit der Monotonie der militärischen Delikte und 
der Unzulänglichkeit des Militärstrafgesetzbuches; es war vielmehr etwas 
Anderes: es war die Erkenntnis, dass wir im Interesse der Gerechtig¬ 
keit gezwungen sind, die furchtbare negative Auslese dieses Krieges 
von Berufs wegen zu unterstützen. Die Besten unserer wehrfähigen 
Männerwelt fallen; dieses bittere Wort, das uns täglich entgegen¬ 
schallt, ist ja leider in einem nie dagewesenen Masstabe Wahrheit 
geworden. Das Kränkliche und Schwächliche, das seelisch Unzuläng¬ 
liche taugt nicht für die Strapazen und Grauen dieses Krieges und 
muss, soweit es überhaupt ins Feld geschickt wurde, früher oder 
später aus der Front zurückgenommen werden. Je mehr dies aber 
geschieht (und natürlich geschehen muss), um so furchtbarer drückt 
die Last des Kämpfens und die Not des Sterbens auf den gesunden 
und vollkräftigen Teil des männlichen Deutschlands. Lassen Sie uns 
neben die Heilung der Heilbaren unserer Kranken als weitere ernste 
Berufspflicht die andere Sorge stellen, zu verhüten, dass eine wilde 
Profitgier, von der* wir ja leider weite Kreise unseres Volkes zur Zeit 
nicht frei sehen, sich mit Erfolg auch derer bemächtige, die infolge 
der Schwäche ihrer seelischen Struktur im Kriege versagten. Die 
Toten wollen wir ehren, die Kranken heilen, den Invaliden helfen, 
unberechtigten Wünschen aber entgegentreten und mit dem vollen 
Gefühl der Verantwortung, niemand zuliebe und niemand zuleide, 
dafür wirken, dass die Arbeit im Frieden auch das Leben derer 
wieder ausfülle, die der Arbeit des Krieges nicht gewachsen waren. 
Wir wollen dies tun — nicht sowohl aus Angst vor zu starker finan¬ 
zieller Belastung des Reiches, als um der Gerechtigkeit willen 
und um der Leute selbst willen, damit sie nicht untergehen in 
hypochondrischer Verzagtheit oder unfruchtbarer Willensschwäche. 
Die Lebens- und Arbeitsfreude muss auch nach dem Kriege 
des Menschen höchstes Gut bleiben. Das wollen wir niemals ver¬ 
gessen! 

Aussprache. 

Herr Hoche-Freiburg begründet kurz im Sinne seiner Veröffentlichung 
„Über Wesen und Tragweite der Dienstbeschädigung bei nervös und psychisch 
erkrankten Feldzugsteilnehraern“ (Monatschrift für Psychiatrie und Neurologie 
lieft 6; 1916) die Notwendigkeit, von neurologischer und psychiatrischer Seite 
geschlossen für die Einführung der Kapitalabfindung für die genannten 
Kategorien Verletzter einzuführen. Er schlägt folgende Resolution vor: 
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Es ist mit Sicherheit zu erwarten, dass unter den gesundheitlichen 
Nachwirkungen des Krieges, welche den Feldzugsteilnehmern den An¬ 
spruch auf eine Entschädigung gewähren, Störungen nervöser Art eine 
zahlenmässig sehr bedeutende und in ihrem Einfluss auf die Volke- 
gesundheit und die nationale Arbeitskraft verderbliche Rolle spielen 
werden. 

Die tatsächlichen nervösen Kriegsschädigungen werden, wie wir 
das aus tausendfacher Berührung mit nervösen Unfallfolgen im Frie¬ 
den ableiten können, in ihrer Tragweite vervielfacht werden durch 
die Verquickung mit den seelischen Einwirkungen des Entschädi¬ 
gungsverfahrens. 

Insbesondere werden wir mit einer grossen Anzahl von Neurose- 
Fällen zu rechnen haben, bei denen durch die Form der Entschädigung 
in einer fortlaufenden Rente (die nach den Militärpensionsgesetzen 
ausschliesslich in Frage kommt), eine "Wiederkehr der Arbeitsfähigkeit 
verzögert oder gänzlich verhindert wird („traumatische Neurosen“, 
„Rentenneurosen“ usw.) 

Für Erkrankungen dieser Art ist im Interesse der einzelnen Ge¬ 
schädigten wie der gesamten Volksarbeitskraft die endgültige Er¬ 
ledigung der Entschädigungsansprüche in Form der Kapitalabfin¬ 
dung als das wirksamste Heilmittel zu erstreben. 

Est ist ein dringendes Erfordernis, dass durch gesetzliche 
Regelung die Möglichkeit der Kapitalabfindung für diejenigen Fälle 
nervöser und psychischer Kriegsschädigung geschaffen wird, deren Hei¬ 
lungsaussichten auf diesem Wege besser sind, als auf dem des fortlau¬ 
fenden Rentenbezuges. 

Die Resolution wird einstimmig angenommen. 

2. Sitzung. 

Freitag, den 22. September, nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Obersteiner-Wien. 

Herr Obersteiner dankt Herrn v. Romberg für die der Gesell¬ 
schaft in der I. med. Klinik erwiesene Gastfreundschaft. Er verliest 
ein von Herrn Schnitze-Bonn eingetroffenes Begrüssungstelegramm. 

Herr Stransky-Wien unterbreitet der gemeinsamen Versamm¬ 
lung der deutschen Psychiater und Neurologen folgende Anregung 
zur event. Resolvierung, die durch Zuruf die Zustimmung der Ver- 
■ Sammlung findet: 

Unbeschadet der zur Zeit erst im Stadium vorläufiger Erwä¬ 
gungen eines ganz kleinen Kreises befindlichen Aktion eines engeren 
Zusammenschlusses der deutschen und österreich-ungarischen Psy¬ 
chiater bzw. ihrer Organisationen wird es für wünschenswert er¬ 
klärt, dass, anstatt der wohl für lange Zeit ausgeschalteten, wissen¬ 
schaftlich übrigens meist minder ergiebigen internationalen Kon- 
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gresse künftighin — event. periodische — wissenschaftliche Zusammen¬ 
künfte der Psychiater und der Neurologen Mitteleuropas unter¬ 
einander stattfinden mögen, zu welchem Behufe die nötigen Vor¬ 
arbeiten in die Wege zu leiten bzw. die bereits im ersten Entwick¬ 
lungsstadium befindlichen nach Kräften zu fördern wären. 

Darauf folgt die Fortsetzung der Aussprache zu den drei 
Berichten über „Neurosen nach Kriegsverletzungen“ 
(Oppenheim-Nonne-Gaupp). 

Herr Bunnemann i)-Ballenstedt (Harz): Meine Herren! Der Vorstand 
unserer Gesellschaft hat uns zur Erörterung einer Frage eingeladen, die 
uns alle in einer Weise erfasst hat, wie wohl kaum ein wissenschaftliches 
Problem .vorher. Es liegt das gewiss zum Teil daran, dass es eine Kriegs¬ 
frage ist und daher eine Zeitfrage. Einen gewissen Anteil hat offenbar 
daran auch die Persönlichkeit Oppenheims und die Energie, mit der er 
seinen Standpunkt vertritt und damit die Frage im Fluss erhält. Ein 
wesentlicher Faktor aber scheint mir schliesslich darin zu liegen, dass sich 
von vielen unbemerkt ein Wandel in den Grundanschauungen mit einer 
gewissen geschichtlichen Notwendigkeit vollzieht und dieser gerade in der 
Behandlung der Frage nach dem Wesen der traumatischen Neurose deut¬ 
lich in die Erscheinung tritt. Wer vergleicht, wie heute neurotische Sym¬ 
ptome von wissenschaftlich denkenden Ärzten beurteilt werden und wie 
man vor 20 oder 30 Jahren darüber dachte, der kann sich in die Illusion 
versetzen, dass er den Zeiger der Uhr wissenschaftlichen Zeitgeistes einen 
Ruck vorwärts machen sieht, dass er Zeuge ist eines Umschwunges mensch¬ 
licher Betrachtungsweise. 

In breitem Strom gleitet die menschliche Erkenntnis dahin, und von 
allen Seiten bespült dieser Strom den Kern der Wahrheit. In ihm wieder¬ 
holen sich gewisse Wellenbewegungen mit gesetzmässiger Unabänderlich¬ 
keit. Die mechanistisch physiologische Betrachtungsweise, die noch vor 
30 Jahren, als Oppenheim seine erste Arbeit über die traumatische Neu¬ 
rose schrieb, ganz das Feld beherrschte, weicht deutlich einer idealistischen 
Anschauung. 

Die Dinge sind es nicht, die sich geändert haben, aber wir als wissen¬ 
schaftliche Betrachter sind in der Zeit andere geworden. Es ist auch 
weniger von Belang, dass der Krieg uns in bestimmter Hinsicht ein so 
reichhaltiges Material geliefert hat, denn das Problem, das uns anzieht, 
liegt letzten Endes in jedem Lebensvorgang. Kriegsneurosen sind Neurosen, 
und neurotische Erscheinungen sind Lebenserscheinungen. Wenn wir uns 
nun mit aller unserer geistigen Schwungkraft hier mit bestimmten Lebens¬ 
erscheinungen befassen, glauben wir da, zu einem abschliessenden Resultate 
gelangen zu können, wenn wir uns nicht vorher vergewissert haben, dass 
wir über den Begriff und das Wesen des Lebens miteinander im Ein¬ 
klänge sind? 

Die die besonderen Lebenserscheinnngen auslösenden überstarken und 
überraschen äusseren Momente, die Grauatexplohionen und dergleichen. 


1) Zu Protokoll gegeben, nicht vorgetragen. 
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sind Faktoren fortschreitender Entwicklung, wie alle simultan und sukzessive 
wirkenden Umwelt- und lunenreize. Glauben wir nun die besonderen 
Schritte der Entwicklung richtig beurteilen zu können, wenn wir uns nicht 
vorher über das allgemeine Entwicklungsproblem miteinander verständigt 
haben? 

Im besonderen Maße haben wir die Frage erwogen, ob die kriegs¬ 
neurotischen Symptome psyochogen oder somatogen sind. In dem Gen der 
Endung liegt der Hinweis auf das soeben berührte Entwicklungsproblem. 
Es liegt aber zugleich in dem Gegensätze der beiden Begriffe das Leib¬ 
seelenproblem angedeutet. Wir werden kaum über das Wesen neurotischer 
Symptome uns einigen können, wenn wir uns nicht vorher über das Vei’- 
hältnis von Körper und Seele ins Einvernehmen gesetzt haben. Schon die 
Frage, ob es überhaupt Erkrankungen gibt, die nur psychogen, und solche, 
die nur somatogen sind, lässt sich nicht entscheiden, wenn wir nicht 
wissen, ob geistige und körperliche Erkrankungen wesensverschiedene Dinge 
sind, ob wir in Körper und Seele verschiedene Realitäten vor uns haben. Am 
1. Jan. wird in der Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie ein Auf¬ 
satz von mir erscheinen mit der Überschrift; Verschiedene Betrachtungs¬ 
weisen und die Neurosenfrage. Ich vertrete darin die Anschauung, dass 
Körper und Seele keine verschiedenen Realitäten sind, sondern nur aus 
den verschiedenen Äusserungen ein und derselben Realität abstrahierte 
Begriffe, dass beide nur nach verschiedenen Betrachtungsw'eisen auseinander 
gehalten werden. Demnach können auch körperliche und geistige Erkran¬ 
kungen nicht wesensverschieden sein, müssen alle Lebensvorgänge und da¬ 
mit alle Erkrankungen, sowohl seelisch als auch körperlich bedingt, zu¬ 
gleich psychogen und somatogen sein. Wann nennen wir nun aber eine 
Erkrankung eine körperliche und wann eine seelische? Lassen Sie mich 
das an einem Beispiele klar machen. 

Wir haben die progressive Paralyse gewiss zuerst für eine geistige 
Erkrankung gehalten. Wenn jemand sich für den lieben Gott hielt, so 
schien das besonders für das Wesen der beobahteten Lebensvorgänge 
charakteristisch zu sein und damit besonders geeignet, für die Klassifizierung 
unserer Erkenntnisse verwertet zu werden. Später nahmen wir Abwei¬ 
chungen in den Reflexen und in dem Vermögen körperlicher Gleichgewichts¬ 
erhaltung wahr und es schien uns nun mehr naheliegend, anzunehmen, 
dass wir es mit einer körperlichen Erkrankung zu tun haben könnten. 
Diese Annahme schien ihre Bestätigung zu finden, als wir an der Leiche 

Veränderungen an den Hirngefössen und den Hirnzellen feststellen konnten. 

Für die äusserlich wahrnehmbaren Veränderungen der Funktion glaubten 
wir da einen tieferen Grund gefunden zu haben, der uns zugleich die Ab¬ 
weichungen in den geistigen Funktionen erklären konnte. Schliesslich 
wurde die Spirochäte in der Hirnsubstanz entdeckt und nun hatten wir für 
den bis dahin für zureichend erachteten Grund abermals einen tieferen Grund 
gefunden. Sind wir damit aber an das Ende unserer kausalen, ätiolo¬ 
gischen Forschung gelangt, lässt sich für die Anwesenheit der Spirochäte 
in der Hirnsubstanz viele Jahre nach dem Primäraffekt nicht noch ein 
weiterer Grund fordern, und müssen wir uns nicht fragen, weshalb in der 

langen Zeit des Bestehens der Krankheit die durch die Spirochäten in der 

Hirnsubstanz hervorgerufenen materiellen Veränderungen nicht wieder ausge¬ 
glichen sind, wie wir das so oft in Heilungsprozessen beobachten konnten? 
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Wir irren doch ganz gewiss nicht, wenn wir annehmen, dass jede organisehe 
Substanz mit den in sie eindringenden Schädlingen und den durch sie ge¬ 
setzten Schädigungen einen Kampf führt und ihrer Herr zu werden vermag, je 
nach der vorhandenen Anpassungsfähigkeit, dem Vermögen, Gegenmittel zu fin¬ 
den. In dieser Anpassungsfähigkeit müssen wir aber einen Hinweis auf einen 
inneren Faktor erblicken, auf etwas, was uns in innerer Wahrnehmung als 
eine im Interesse der Selbsterhaltung, der Erhaltung der Persönlichkeits¬ 
gemeinschaft liegende Zielstrebigkeit bewusst wird. Die progressive Para¬ 
lyse ist also abhängig von psychischen Elementarprozessen, die in Kückbe- 
züglichkeit stehen zu den räumlichen Elementarvorgängen, die Oppenheim 
im Auge hat. Sie ist also in meinem Sinne zugleich psychogen und so- 
matogen. Wenn wir nun gleichwohl geneigt sind, die Erkrankung für eine kör¬ 
perliche zu halten, kann das nur deshalb der Fall sein, weil bei ihr aus 
der Rückbezüglichkeit seelischer und körperlicher Elementarprozesse sinnlich 
wahrnehmbare Erscheinungen hervorgehen, die geeignet sind die Erkankung 
gegenüber anderen abzugrenzen, sie zu klassifizieren, sie in die Struktur 
menschlicher Wissenschaft einzuordnen. Wir unterscheiden die Krank¬ 
heiten eben nicht nach dem, was sie sind, sondern nach dem, was uns 
an ihnen zunächst auffällt, sodann aber nach dem, was wir an ihnen exakt 
unterscheiden können, was daher geeignet ist, für die systematische Ein¬ 
ordnung in unser Wissen verwertet zu werden. Für das letztere eignen 
sich aber äussere sinnlich fassbare, messbare Momente besser, als ideelle, 
den Sinnen entrückte. So wird die Paralyse zur körperlichen Erkrankung 
gestempelt gegenüber den Neurosen, bei denen wir derartige äussere Mo¬ 
mente nicht erkennen, wie die Veränderungen an den Hirnzellen und der 
Befund der Spirochäte in der Hirnsubstanz es sind. 

Haben nun die von Oppenheim angenommenen physikalischen Verände¬ 
rungen einen derartigen Unterscheidungs- und Klassifizierungswert? 
Diese Frage ist doch ganz gewiss zu verneinen. Es setzt das doch vor¬ 
aus nach dem soeben Gesagten, dass man sie genau kennt und sinnlich fassbar 
machen kann. Das ist aber von dem von Oppenheim Angenommenen nicht 
zu behaupten und behauptet Oppenheim selbst nicht. Nach ihm sind es 
irgendwelche physikalischen nur quantitativ verschiedenen Veränderungen, 
die durch irgendwelche mechanischen Gegenwirkungen aufgehoben werden 
können. Irgendwelche solche Wirkungen und Gegenwirkungen, irgend¬ 
welche quantitativen Unterschiede sind aber in allen Lebensvorgängen vor¬ 
handen, sie haben also keinen Klassifizierungswert. Damit, dass wir sagen, sie 
sind abnorm, ist nichts gewonnen, wenn wir nicht zugleich sagen können, wo¬ 
rin die Abweichung vom Gewöhnlichen besteht. Die Oppenheimscheu 
Ausführungen sagen uns nicht, was da besonderes ist, sondern zeigen uns 
nur seine besondere Betrachtungsweise. Diese besteht darin, dass er mit 
mechanischen Vorgängen als an sich vorhandenen rechnet und in ihnen 
an sich einen zureichenden Grund sieht. Darin liegt aber meines Erachtens 
ein erkenntnistheorelischer Irrtum. Das, was Oppenheim da angegeben 
hat, kann nicht als für bestimmte Neurosen charakteristisch angesehen wer¬ 
den, es ist das bei allen Neurosen, ja bei allen Lebensvorgängen vorhanden, 
aber für die Neurosen ist charakteristisch, dass bei ihnen keine besonderen 
materiellen Folgeerscheinungen elementarer Rückbezüglichkeitsprozesse nach¬ 
gewiesen werden können. Finden wir aber solche äusseren Momente, haben 
wir z. B. bei Tangentialschüssen den äusseren Befund seröser Ausschwit- 
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Zungen aus den Hirnhäuten, so haben wir es mit einer köperlichen Er¬ 
krankung zu tun und nicht mit einer Neurose, weil diese Ausschwitzung 
geeignet ist für die Klassifizierung der Erkrankung als äusserliches körper¬ 
liches Moment verwertet zu werden. Dabei müssen wir uns aber bewusst 
bleiben, dass wir in diesen materiellen Veränderungen nicht den letzten 
zureichenden Grund gefunden haben. 

Das, meine Herren, ist aber auch nicht der Fall, wenn wir mit einer 
Rentenbegehrungsvorstellung, einer Angst vor dem Schützengraben, einem 
Schreck an sich als einer Ursache der Neurose rechnen. Unser geistiges Leben 
ist, so wie es sich unserem Bewusstsein darstellt, ebenso wie die unserer 
äusseren Wahrnehmung zugängliche materielle Welt, als etwas Sekundäres 
aufzufassen. Alle unsere seelischen Gebilde tragen den Charakter des Kom¬ 
plexes. Sie selbst sind Mittel zum Zweck. Hinter ihnen stehen Elementar¬ 
vorgänge. In diesen ist aber wieder das seelische Element nicht an sich 
gegeben, sondern es liegt in den Beziehungen der räumlichen Elementarpro¬ 
zesse, die wir in äusserer Betrachtungsweise uns als physikalische vorstellen 
können, so wie Oppenheim es tut. In dieser Betrachtungsweise unterschei¬ 
den wir an ihnen räumliche Richtungen und Entfernungen und in ihnen quan- 
titave Verschiedenheiten, während auf der inneren Seite in ideeller Be¬ 
trachtungsweise sich Elementarempfindungen und sinngemässe elementare 
Beziehungen ableiten lassen. Die elementaren Prozesse sind objektiv-sub¬ 
jektiv, sind psychogen und somatogen zugleich. Es handelt sich immer 
um ein räumliches Substrat und die in denselben liegenden und herauszu- 
leseriden sinngemässen Beziehungen, die Art der seelischen Verarbeitung, die 
das räumliche Material zu finden vermag. Es ist in den kleinsten Elemen¬ 
tarprozessen ebenso, wie in den Erlebnissen der Gesamtpersönlichkeit, 
in denen die Granatexplosion nicht an sich eine Ursache darzustellen ver¬ 
mag, sondern immer nur in gewisser Beziehung zur geistigen Persönlich¬ 
keit, immer nur in der geistigen Verarbeitung, die das räumliche Material 
zu finden vermag, ab^r auch die geistige Verarbeitung nicht an sich, son¬ 
dern auch diese immer nur im Verhältnis zum materiellen Substrat. 

Oppenheim hat nun gemeint, gegenüber zwei von vornherein gegebenen 
Arten der Betrachtung der Kriegsunfallfolgen eine dritte Möglichkeit ge¬ 
funden zu haben. Er meint mit den beiden ersten eine solche, welche sich 
an das der äusseren Wahrnehmung Gegebene hält, an die sinnlich wahr¬ 
nehmbaren Abweichungen von der mittleren Linie, und eine solche, welche 
mit Abweichungen von den gewöhnlichen seelischen Komplexen rechnet. Die 
eine rechnet mit Zittern und Krampf, Durchfall und Verstopfung, aber auch 
mit Veränderungen in den Hirnzellen und der Anwesenheit der Spirochäte in 
der Hirnsubstanz, die andere mit Rentenbegehrungs Vorstellung und der¬ 
gleichen. Sie beide sind eigentlich nur beschreibend, nicht erklärend, mit ihnen 
beiden kann kein zureichender Grund gefunden werden. Nun lässt Oppen¬ 
heim, um einen solchen zu finden, von den äusserlich wahrnehmbaren Din¬ 
gen seine Phantasie schweifen ins Kleinste, Infinitesimale, ins Ultramikrosko¬ 
pische, nicht mehr sinnlich Erfassbare zu räumlichen Elementarvorgängen. 
Seine Betrachtungsweise bleibt aber immer einseitig. Liegt darin eine 
dritte Möglichkeit, wie man glauben könnte, so liegt in meiner Betrachtungs¬ 
weise eine vierte, indem sie von den psychischen Komplexen zu psychischen 
Elementarprozessen vordringt, dort aber nicht einseitig bleibt, sondern die¬ 
selben immer als in Rückbezüglichkeit beider Seiten des Seins befindlich 
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ansieht. Ich könnte za den Eleraentarprozessen sowohl von den materielle» 
als auch von den psychischen Komplexen Vordringen, immer mit demselbea- 
Resultate. Das Abweichende von der mittleren Linie, das für die Krank¬ 
heit Charakteristische, zur Klassifizierung Verwertbare finde ich dann aber 
nicht auf der äusseren, sondern auf der inneren Seite, nicht in den räum¬ 
lichen Richtungen und Entfernungen, oder den quantitativen Verhältnis¬ 
mässigkeiten, sondern in der Empfindsamkeit und in der seelischen sinnge¬ 
mässen Verarbeitung des räumlichen Materials, des materiellen Substrates.. 
Nur so ist zu erklären, dass in verschiedenen Fällen ein und dasselbe räum¬ 
liche Material verschiedene Vorarbeitungen finden kann, von derselben äus¬ 
seren Veranlassung verschiedene Personen verschieden betroflPen werden 
können, so dass bei einer Granatexplosion der eine neurotisch erkrankt, der 
andere nicht. 

Das, was ich dort annehme, ist im Gegensätze zu dem von Oppenheim 
Angenommenen nicht irgendetwas Allgemeines, sondern etwas Besonderes, 
ganz Bestimmtes, exakt gegen das Gewöhnliche auf demselben Gebiete 
Auffindbare Abzugrenzendes. In den Neurosen besteht eine gewisse sub¬ 
jektive Überwertigkeit, die in einer bestimmten ideellen Richtung in die 
Erscheinung tritt und daselbst von der mittleren Linie graduell nach einer 
bestimmten Gesetzmässigkeit abweicht. Diese Gesetzmässigkeit entspricht 
dem Arndtschen biologischen Grundgesetz, über welches ich mich in Hin¬ 
sicht auf Seine Massgeblichkeit für das Wesen der Neurosen in einer be¬ 
sonderen Arbeit ausgesprochen habe^). Daraus lassen sich, sowohl auf 
geistigem, als auch auf materiellem Gebiete, sowohl das Zuviel als auch 
das Zuwenig der Funktion, als auch schliesslich die abnorme Richtung 
ableiten. 

Meine Herren, in den soeben ihnen nabegelegten Anschauungen, aus 
denen ich hier natürlich nicht die vollen Konsequenzen ziehen kann, hat so¬ 
wohl das Problem des Lebens, als auch das Problem der Entwicklung, wie auch 
die Leib-Seelenfrage eine gemeinsame Beantwortung gefunden. Es ist nicht 
zu erwarten, dass die darin liegende Lösung, die ich heute nur andeuten 
kann, hier als zu Recht bestehend angenommen oder überhaupt nur für dis¬ 
kutabel gehalten werden kann. Es muss aber deutlich hervortreten, dass 
ohne eine solche Lösung der angedeuteten Probleme und ohne vorherige 
Verständigung über dieselbe auch über das Problem der Kriegsneuroseu 
keine Einigung erzielt werden kann. Aber meine Herren, wir haben hier 
kein kirchliches Konzil, es liegt uns nicht ob, über eine Gewissensfrage 
ein Dogma aufzustellen. Wir wollen nur Anregungen mitnehmen und An¬ 
regungen geben, wo gegenseitiges Erschauen und Hören persönlich leich¬ 
ter Fühlung schafft als der gedruckte Buchstabe. Es sollte mich freuen, 
wenn es mir gelungen wäre, Ihnen das Neurosenproblem im Zusammenhang 
mit den tieferen Daseinsproplemen näher zu bringen. 

Herr Boettiger-Hamburg: Ich bin auf zwei vollständig getrennten 
und grundverschiedenen Gebieten in Hamburg tätig, einmal als Neurologe 
des 5. Reservelazaretts, eines ganz vorwiegend chirurgischen Lazarettes, 
und ausserdem als Vertrauensarzt des Hamburger Landesausschusses 
für Kriegsbeschädigte. In letzterer Tätigkeit sehe ich Kriegsverletzte, die 


1) Die Neurosenfrage und das Arndtsche biologische Grundgesetz. 
Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. .5. 
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bereits vom Militär entlassen sind oder sich in der Entlassung befinden. Es 
handelt sich bei diesen Leuten zu einem hohen Prozentsatz um alte Hysterien, 
und z,war Hemiplegie, Monoplegie, Taubstummheit, Tremores, hysterische 
Keizzustände, spastische Paresen, hysterische Anfälle, auch in Form hallu¬ 
zinatorischer Verwirrungszustände usw. Meist sind es Rundreisepatienten 
-durch viele Lazarette, die alle erdenklichen Behandlungsmethoden, darunter 
auch Hypnose und Elektrizität, ohne irgendwelchen Erfolg absolviert haben. 
Grossenteils sind es Psychopathen, mehrfach liefen ausgesprochene Simu¬ 
lanten mit unter. Die letzteren wurden auch als solche bezeichnet. Eine 
Behandlung der alten Hysterien, die nur ambulant sein konnte und sich 
im ganzen auf edukatorische Wachsuggestionen mit Unterstützung durch 
physikalische Mittel beschränkte, führte imme»hin in manchen Fällen zu 
wesentlichen Besserungen und zu allmählicher Eingewöhnung in bürger¬ 
liche Berufe, war aber in der Mehrzahl der Fälle bezüglich des Resultates 
wenig erfreulich. 

Ein ganz anderes Material sah ich im Reservelazarett. Dort handelte 
•es sich um fast ausschliesslich frische Fälle, vielfach um Folgen 
von Verschüttungen und Granatexplosionen, vielfach um neurotische Folge¬ 
oder Begleiterscheinungen von Verletzungen oder von rheumatischen oder 
Infektionskrankheiten. Die Heilerfolge bei diesen Fällen, namentlich 
auch bei den Hysterien waren ganz ausgezeichnete und erreichen fast 
einen Prozentsatz von 100. Hypnose wandte ich infolge persönlicher 
Antipathie niemals an, vielmehr in der Hauptsache eine sich an Vernunft 
und Ehrgefühl der Kranken wendende Persuasio und Educatio, w'elcher 
vor allem die richtig gewählte Umwelt, d. h. eine verstreute Verteilung 
der Neurosen unter die stramm chirurgischen Fälle und genaueste In¬ 
struktion der Stationsschwester und zum Teil der Mitpalienten, bald elek¬ 
trische Anwendungen, bald absichtliche Vernachlässigung der Kranken, zu 
Hilfe kommen musste. Eine ganze Reihe von Zitterzuständen und von 
sekundären Monoplegien wurden in der ersten Entstehung kupiert. 

Ich halte es nicht für richtig, in der Therapie der Hysterien über¬ 
haupt und so auch der Kriegshysterien einen allzu grossen Wert auf be¬ 
stimmte therapeutische Massnahmen zu legen, weder auf die Hypnose, 
noch auf starke elektrische Ströme, noch auf Isolierzellen und Hunger¬ 
kuren. Letzten Endes wird eine Hysterie doch niemals durch 
eine bestimmte Methode, sondern immer nur durch eine 
persönliche Überlegenheit des Arztes geheilt, mag es sich nun 
um eine geistige oder körperliche Überlegenheit bandeln. Ich verhehle 
nicht, dass mir die geistige Überlegenheit in der Behandlung einer Neurose 
die sympathischere ist. 

Den Begriff der „traumatischen Neurose“ im Sinne Oppen¬ 
heims, also einer besonderen Neurose innerhalb der Gesamtheit der Neu¬ 
rosen nach Trauma, leime ich ab. Im Grunde genommen versteht Oppen¬ 
heim darunter eine Kombination von verschiedenartigen neurotischen Kom¬ 
ponenten zu einer sic'i öfter voifindenden klinischen Einheit. Ebenso aber, 
wie der unglückselige Begriff der Hysteroneurasthenie so manchen Autor 
veranlasst hat, Hysterie und Neurasthenie schliesslich kaum noch zu trennen 
und eine genaue Analyse der grundverschiedenen Symptome der Hysterie 
einerseits und der Neurasthenie andererseits zu unterlassen, liegen in dem 
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Begriff der traumatischen Neurose die gleichen Gefahren für eine Ver¬ 
wässerung der Symptomatologie insofern, als ganz verschieden zu bewertende 
Symptome und Symptomengruppierungen in einen grossen Topf geworfen 
werden, die nur infolge der Ätiologie, schon aber nicht mehr bezüglich 
ihrer Genese zusaramengehören. 

Andererseits kann ich mich aber auch der Ansicht derer nicht an- 
schliessen, welche alle die verschiedenen Neurosen nach Trauma für psychogen 
bzw. für hysterisch erklären. Ich denke da in erster Linie an die Re¬ 
flexlähmungen Oppenheims, von denen er uns eine ganze Reihe sehr 
instruktiver Beispiele demonstriert hat. Ich habe in diesem Jahre vier 
einschlägige Fälle beobachtet, zwei bei Kriegsteilnehmern, zwei in der 
Zivilpraxis. 

Ein Unteroffizier K. erlitt am 11. April 1915 einen Streifschuss in 
der linken Hohlhand, der mit dem Ausschuss das mittlere Glied des Mittel¬ 
fingers zerschmetterte. Als der erste Verband abgenommen wurde, war 
die ganze Hand, besonders zweiter bis vierter Finger und der ganze Hand¬ 
rücken, total blau und kalt und in der Bewegung stark beschränkt. Die 
Zyanose schwand in etwa acht Wochen ziemlich; Januar und Februar 1916 
verstärkte sie sich von neuem. Eine dritte Verschlimmerung im Juni 1916 
führte ihn in meine Behandlung. Die Zyanose betraf die ganze Hand und 
den halben Unterarm, er hatte ein Gefühl, wie wenn der Arm dicker 
würde und einschliefe. Dabei subjektiv und objektiv Kältegefühl und eine 
starke Beeinträchtigung der Beugung und Streckung der Finger. Die 
Finger waren deutlich verschmächtigt, die kleinen Fingergelenkfalten voll¬ 
ständig verstrichen, die Fingernägel spröde, der dritte und vierte Finger 
konnten fast gar nicht bewegt werden, die anderen besser. Die Schmerz¬ 
empfindung ist wie bei einer peripheren Neuritis an den Fingern, mit 
Ausnahme des Daumens, fast erloschen und bessert sich proximalwärts 
ganz allmählich ohne irgendwelche scharfe Grenze. Die elektrische Er¬ 
regbarkeit absolut normal; übrigens ist die Schussfraktur des Mittelfingers 
mit geringer Deformität geheilt. 

Bei einem Landwehrmann B., der am 24./XII. 1915 einen Durchschuss 
durch die linke Mittelhand mit Fraktur des Metacarpus III erlitt, fand 
ich am 8./V. 1916 genau dasselbe Krankheitsbild: Atrophie des Unterarms 
und der Hand, Zyanose, verstrichene Falten an den schmächtigen Fingern, 
gleiche Sensibilitätsstörungen; normaler elektrischer Befund. 

Eine Frau W. stach sich bei einem Fall am 1. April 1916 die Spitze 
eines Gartenzauns durch die linke Hohlhand bis fast zum Handrücken 
durch. Keine Knochenverletzung. Im August nach Zyanose des zweiten 
und dritten Fingers und die anderen trophischen Störungen, fast Lähmung 
der Beugung, ohne elektrische Anomalien. 

In allen drei Fällen erwiesen sich die posttraumatischen Reflex- 
trophoneurosen, wie ich sie zu nennen vorziehe, als recht hartnäckig;- 
sie als psychogen bzw. hysterisch anzusehen, war nicht der mindeste An¬ 
haltspunkt erfindlich. Die Trophoneurosen bilden sich stets ganz ausser¬ 
ordentlich schnell, in Stunden oder wenig Tagen nach der Verletzung bis 
zu voller Höhe aus, genau so, wie wir das bei den Gelenktropho- 
neurosen kennen, nur dass bei diesen die nicht degenerativen Muskel¬ 
atrophien das Krankheitsbild beherrschen. Bei beiden Krankheitsbildern 
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ist uns das Missverhältnis zwischen der relativen Leichtigkeit des Traumas 
und der Schwere der trophischen Störungen, der Paresen wie der Zyanose, 
durchaus bekannt. Dieses Missverhältnis berechtigt uns aber keineswegs, 
wie Herr Schuster das will, zu der Annahme psychogener Entstehung. 

Einen wesentlich günstigeren Verlauf sah' ich im vierten Fall, bei dem 
nach einer Starkstromverletzung des rechten Armes sich am selben Tage 
ein schweres blaues Ödem von Hand und halbem Unterarm entwickelte mit 
Kälte, Analgesie und totaler Lähmung der ganzen Hand. Hier schwanden 
die Erscheinungen unter Elektrotherapie in sechs bis acht Wochen restlos. 
Elektrische Veränderungen der Muskeln hatten stets gefehlt. 

Ich kann mir wohl denken, dass solche ßeflextrophoneurosen durch 
das Hinzutreten sekundärer ideogener Momente und die dadurch bedingte 
Inaktivität hysterisch fixiert werden. Dann gleitet eben allmählich die 
Trophoneurose in die Hysterie hinüber, wie wir das auch gelegentlich bei 
einer Radialislähmung oder Ischias oder Chorea usw. sehen. Nur bei diesen 
sekundären Hysterien wird man Schnellheilungen erwarten können. 

Das andere Krankheitsbild, welches ich mit Oppenheim aus der 
Gruppe der Hysterien herauszunehmen für nötig halte, ist das der 
Schreckneurose und Kommotionsneurose. In diesen Fällen handelt 
es sich doch ganz zweifellos bei den Anfangserscheinungen um in das 
Pathologische gesteigerte physiologische Schreckwirkungen, 
um Schwäche in den Gliedern, Zittern, Sprachstörungen, psychische 
Hemmung und Apathie; und gar nicht selten findet sich gleichzeitig eine 
enorme Abschwächung und selbst Schwinden der Sehnenreflexe. Auch hier 
ist mir unerfindlich, wo da das psychogene bzw. hysterische Moment zu 
finden sein soll. Diese Schreckneurosen klingen nun in den meisten Fällen 
in acht bis vierzehn Tagen vollständig ab, die Reflexe ‘ werden normal. 
In manchen Fällen bleiben herzneurotische Erscheinungen noch 
längere Zeit bestehen. Ich kann mich jedoch des Eindrucks nicht er¬ 
wehren, dass es sich hierbei gar nicht um wirkliche Folgen des Schrecks 
oder der Kommotion handelt, sondern vielmehr um Folgen chronischer 
Nikotin- und Coffeinvergiftung, denen sich viele Leute draussen aus¬ 
setzen. Was nun bei den Reflextrophoneurosen selten ist, finden wir um 
so häufiger bei den Schreckneurosen, nämlich die sekundäre ideogene 
Fixation, wodurch dann die allseitig beobachteten schweren hysterischen 
Krankheitsbilder, wie die Abasien, die Zitterkrämpfe, * die Taubstummheit 
und so fort bis zu der Myotonoclonia trepidans (Oppenheim) zur 
Entwicklung kommen. 

Während Oppenheim, wie ich gezeigt zu haben glaube, sehr ver¬ 
schieden zu bewertende Krankheitsbilder unter seinem Sammelbegriff der 
traumatischen Neurosen zusammenfasst, geht er bei dem, was wir nach 
älter wohl begründeter Überlieferung als hysterische Manifestationen 
ansehen, den umgekehrten Weg. Er zerlegt diese durchaus einheit¬ 
liche Gruppe in einzelne Krankheiten« mit besonderen Namen. 
Auch dieses halte ich nicht für richtig, will aber heute darauf nicht näher 
eingehen. Hingegen veranlassen mich einige Bemerkungen Nonnes über 
die hysterischen Stigmata zu einer nochmaligen kurzen Präzisierung 
meiner Ansichten. Ich betone vorweg, dass ich die früher für typisch 
geltenden hysterischen Sensibilitätsstörungen seit über 20 Jahren 
in meiner Privatpraxis und so auch jetzt bei den Kriegsbeobachtungen 
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stets vermisse, da ich ihrer iatrogenen Entstehung vorbeuge. Ich bin 
nach wie vor der Überzeugung, dass nur die Untersuchungstechnik des 
Arztes in den meisten Fällen ihr Auftreten bedingt. Die hysterischen 
Monoplegien und Paraplegien können je nach der Untersuchung mit Hyp- 
algesien, aber auch mit Hyperalgesien einhergehen. Verschiedene Ärzte 
erheben beim gleichen Patienten entgegengesetzte Befunde. Ein sehr cha¬ 
rakteristisches Beispiel ist der zweite von Herrn Nonne demonstrierte 
Soldat. Zu Herrn Nonne kam er mit seiner vierten hysterischen Attacke, 
auf meiner Abteilung lag er wenige Wochen vorher mit seiner dritten. 
Er ist ausgesprochener Psychopath und kam nach einem leichten Unfall 
des Garnisondienstes zu uns mit klonischen Krämpfen der Halsmuskulatur und 
Paraplegie. Die Muskelkrämpfe hörten nach einmaliger energischer „Wach¬ 
suggestion“ auf, die Paraplegie war nach etwa 14 Tagen durch Psycho¬ 
therapie und Elektrizität beseitigt bis auf ganz leichtes Hinken eines 
Beines, das aber nur bei Beobachtetsein auftrat. Sensibilitätsstörungen 
waren nicht einmal spurweise vorhanden, während Ihnen Herr 
Nonne heute bei dem resuggerierten Erankheitsbild ausgedehnte Sensi¬ 
bilitätsstörungen demonstrieren konnte. Und mit den Gesichtsfeldein¬ 
schränkungen liegt das ebenso. 

Herr Nonne bestritt, dass zum Wesen der hysterischen Erscheinungen, 
wie ich*) vor über 10 Jahren auseinandergesetzt habe, deren Abundanz 
und Inkonsequenz in allererster Linie gehört. Die von Herrn Nonne 
erwähnte Inkonstanz gehört nicht dazu; hysterische Erscheinungen können 
sowohl inkonstant wie auch sehr konstant sein. Den Begriff Abundanz 
fasst Herr Nonne ganz anders, als ich das getan habe. Ich verstehe dar¬ 
unter nicht eine Überfülle von Symptomen bei einem Hysterikus, 
sondern die Überschwenglichkeit des einzelnen Symptoms. Also 
z. B. die totale Ausschaltung eines Gliedes bei der Monoplegie, die 
Klownismen und grossen Bewegungen der Anfälle, das unstillbare Erbrechen 
der schwangeren Hysterischen, um nur wenige Beispiele zu erwähnen. Und 
unter dem Begriff Inkonsequenz habe ich niemals etwas Subjektives ver¬ 
standen wissen wollen, was dann die Ursache einer objektiven Inkonstanz 
hätte sein können. Vielmehr habe ich immer von einer Inkonsequenz 
des Krankheitsbildes in sich gesprochen; also z. B. die organische 
Lähmung führt konsequenterweise stets je nach ihrem zentralen oder peri¬ 
pheren Ursprung zu Reflexveränderungen, zu elektrischen Störungen, zu 
bestimmten Restitutionsvorgängen usw. In all diesen Beziehungen ist die 
funktionelle Lähmung in anatomischer und physiologischer Hin¬ 
sicht durchaus inkonsequent. Und genau in gleicher Weise unter¬ 
scheidet sich stets das hysterische Krankheitsbild von dem ihm ähnlichen 
organischen Leiden, welches die Hysterie nun gerade imitiert. Die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen organischem Leiden und hysterischer Imitation, 
auch dieser Begriff ist nicht subjektiv gemeint, ist bei Beachtung der eben 
von mir kurz skizzierten Punkte stets mit Sicherheit möglich. Viel 
schwieriger liegt die Sache bei der Differentialdiagnose zwischen 
Hy sterie und Simulation, deren Erscheinungsweisen sich genau so 
gleichen, wie sich eben nur bewusstgewollte und unter- oder unbewusst¬ 
gewollte Symptome gleichen können. Hier hilft uns, wie Horaburger 


1) Neurol. Zentralblatt 1904, S. 131 ff. 
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kürzlich erneut betont hat, nur die Gesamtbeurteilung der Persön¬ 
lichkeit, also allgemeine Menschenkenntnis. Übrigens spielt die 
Frage der Simulation bei unseren Kriegsbeobachtungen durchaus keine 
geringe Rolle. 

Herr Kaufmann-Mannheim-Ludwigsbafen betont, dass er die Behand¬ 
lung der motorischen Reiz- und Ausfallserscheinungen mittels der Methode • 
der militärischen WillensOberwältigung unter. Unterstützung durch den 
elektrischen Strom (vgl, M. m. W. 1916, Nr, 22 u, 38) ausschliesslich bei 
veralteten Fällen anwendet’. In frischen Fällen genügen bei richtiger An¬ 
wendung die konservativen Methoden fast immer. Die Hartnäckigkeit der 
verbummelten Fälle erhellt aus der Feststellung von ’Wilmanns, wo¬ 
nach 71 Proz. der 1 Jahr vorher entlassenen Kranken mit psychogenen 
motorischen Störungen bei der Nachprüfung ungebessert waren. Zur Be¬ 
seitigung des Tremors benötigte K. selten mehr als V4 Stunde, meist 
weniger, und auch während dieser Zeit wird nur wenig elektrisiert, mehr 
mit energischer Wortsuggestion gearbeitet; er wendet übrigens dabei nicht 
mehr wie im Anfang labiles Elektrisieren an, vielmehr setzt er die Elek¬ 
trode auf einen der bekannten Nervenreizpunkte je nach Lage des Falles 
und immobilisiert so das zitternde Glied durch den tetanisierenden Strom. 
Oft ist ein allgemeiner Tremor von einem Punkte zum Schwinden zu 
bringen. Über Rheostatenzahl 7 geht K. bei Benutzung des Wechselstroms 
des Erlanger Pantostaten so gut wie nie hinaus. Rezidive der Tremores 
und Tics, die besonders oft durch unerwartete akustische Reize ausgelöst 
werden, sind nur sehr selten Dauerrezidive, Öfters sieht man nach Be¬ 
seitigung groben psychogenen Zitterns ein feines neurasthenisches Zittern 
bei Kranken, deren Vorgeschichte ergibt, dass sie auch schon früher bei 
Aufregungen oder Anstrengungen etwas gezittert haben. 

Die militärische Willensüberwältigung spielt eine besonders wichtige 
Rolle bei den Dysbasien und Abasien. Auch hier wird die elektrische 
Bürste nur relativ spärlich gebraucht, der Hauptwert auf die für jeden 
Einzelfall vorher genau überlegten Frei- und Gehübnngen nach scharfem 
militärischem Kommando gelegt. Dazu braucht man meist mehr als 
V 4 Stunde, manchmal bis zu 1 Stunde, selten länger. Von „stundenlangem 
Elektrisieren“, das manche infolge missverständlicher Auslegung seiner 
Ausführungen ihm zur Last legen, ist keine Rede. Ausführlicheres über 
seine bisherigen Erfahrungen wird K. in der M. m. W. veröffentlichen, 

Herr Artur Schüller-Wien: Im Anschluss an die im Referate 
Gaupps enthaltene Begriffsbestimmung schlägt Schüller vor, als Rücken- 
raarkserschütterung (Commotio spinalis) nur jenes Zustandsbild zu be¬ 
zeichnen, welches unmittelbar nach der Gewalteinwirkung gegen die Wirbel¬ 
säule in Erscheinung tritt, analog der üblichen Definition der Commotio 
cerebri. Das der Verletzung unmittelbar folgende Zustandsbild, welches 
von Oppenheim als „Shock“ nach Rückenmarkserschütterung bezeichnet 
wird und stunden- bis tagelang dauern kann, geht nicht selten in eine 
viele Monate dauernde Krankheitsphase über, während deren entweder nur 
funktionelle Erscheinungen konstatierbar sind oder aber organische Sym¬ 
ptome (Reflexanomalien, Änderungen der elektrischen Erregbarkeit) neben 
funktionellen Störungen bestehen (Redlich und Karplus, v. Szarbö). 
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Für diese letztere Gruppe von Fällen schlägt Scbttller die Bezeichnung 
Contusio spinalis vor, analog der allgemein üblichen Bezeichnung Con- 
tusio cerebri. Hierher wären auch die durch penetrierende Geschosse er¬ 
zeugten, bisher als indirekte Rockenmarksverletzungen benannten Läsionen 
zu rechnen, die ohne Eröffnung des Duralkanales zustande kommen. 

Als anatomisches Substrat der Contusio spinalis kommen anscheinend 
zweierlei Veränderungen hauptsächlich in Betracht: 1. ein Ödem der Me- 
dulla, auf welches zuerst Borchard die Aufmerksamkeit gelenkt hat^ 
und 2. umschriebene Ansammlungen von Liquor infolge von Verklebungen 
der weichen Hirnhäute (Ranzi und Marburg). Mit Rücksicht auf diese 
Veränderungen und das von Borchard betonte Fehlen grösserer Blutungen 
würde cs sich empfehlen, in allen Fällen von Commotio spinalis Lumbal¬ 
punktionen vorznnehmen, sowohl ans diagnostischen wie auch aus thera¬ 
peutischen Gründen. 

Vom symptomatologiscben Standpunkt verdient die Bemerkung Oppen¬ 
heims hervorgehoben zu werden, dass bei den Neurosen nach Commotio 
spinalis häutig Hemiplegia spinalis, bzw. Monoplegie der unteren Extremität 
zu beobachten ist. Auch ist die Sensibilitätsstörung zumeist auf der 
gleichen Seite vorhanden. Bei der Contusio spinalis gehört die Halb- 
seitigkeit der Symptome nicht zur Regel; wenn sie vorkommt, so ist meist 
der Brown-Söquardsche Typus nachweisbar. 

Schüller weist schliesslich noch auf ein Detail hin, welches bei 
einer Gruppe von Fällen der Abteilung Professor Redlicbs (Wien) be¬ 
obachtet wurde; es handelt sich um Enochenverändernngen bei Contusio^ 
spinalis im Sinne einer am Röntgenbilde nachweisbaren Spondylitis 
deformans (Demonstration eines derartigen Röntgenogramms aus einer 
demnächst erscheinenden Publikation über diesen Gegenstand von Ereuz- 
fuchs und A. Redlich). Nach den Erfahrungen über Spondylitis defor¬ 
mans aus der Friedenszeit, wie sie beispielsweise in der Arbeit von Plate 
zusammengestellt sind, könnte es nicht wnndernebmen, wenn im Laufe 
dieses Erieges Beobachtungen von Spondylitis deformans sich häuften. 
Refrigeratorische Noxen wie auch die bei der Mehrzahl der Eriegsteil- 
nehmer vorkommende chronische Überbelastung der Wirbelsäule dürften 
wohl oft genug zur Entstehung von Spondylitis deformans Veranlassung^ 
geben. Sollte sich dies bewahrheiten, dann müsste man allerdings das 
Vorhandensein einer Spondylitis deformans bei Fällen von Contusio spinalis 
nicht auf das akute Trauma beziehen. Andererseits wird es sich empfehlen, 
sich der in Rede stehenden Enoebenveränderungen stets zu erinnern und 
nach ihnen zu suchen bei Fällen, wo Elagen über Rückensebmerzen, ferner 
Haltungsanomalien und eigentümliche Gangstörungen auf Grund des sonsti¬ 
gen Befundes nicht genügend motiviert erscheinen. Die Lendenwirbel- 
sänle stellt ja einen Teil des Enochensystems dar, der auch sonst einen 
Locus minoris resistentiae repräsentiert, analog etwa der Tibia, an welcher 
in letzter Zeit (von Querner u. a.) röntgenograpbisch Veränderungen 
naebgewiesen werden konnten, die geeignet sind, die Grundlage jener 
Schienbeinschmerzen abzugeben, auf deren häufiges Vorkommen bei Eriegs- 
teilnehmern Schüller nebst anderen Autoren hingewiesen hat. 

Herr Mörchen-Wiesbaden: In 1^/2 Jahren hat M. als Lagerarzt des 
Darmstädter Eriegsgefangenenlagers unter mehr als 60000 fran- 
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Jedenfalls ist das Bild der Kriegsneurosc im Wesentlichen aus Erfahrungen 
in der Heimat aufgebant. Es sei mir daher gestattet, in Kürze den Stand¬ 
punkt zu präzisieren, den ich während meiner fast 26monatlichen Tätigkeit 
auf dem westlichen Kriegsschauplätze im Feldlazarett, als Infanterie-Truppen¬ 
arzt und im Kriegslazarett gewonnen habe. 

Zunächst die Häufigkeit. Ans der Literatur gewinnt man den Ein¬ 
druck, als ob die Heimatlazarette mit Neurotikern aller Art Oberfüllt sind. 
Demgegenüber betonen die wenigen Arbeiten aus dem Felde — und das 
kann ich bestätigen —, dass ausgesprochene Neurosen selten sind. Besonders 
trifft dies für das 1. Kriegsjahr zu. Jetzt sieht man auch draussen öfter 
derartiges, weil zahlreiche Fälle aus der Heimat wieder ins Feld kommen 
und dort erneut erkranken. Jedenfalls sind diese Fälle sehr viel häufiger, 
als die im Felde primär Erkrankten. Daraus schliesse ich, dass die 
Häufigkeit der Neurosen in der Heimat nicht nur relativ ist. Woher 
kommt diese Differenz und aus welchen Elementen rekrutieren sich die 
Neurosen der Heimat? 

Es sind nach meiner Erfahrung 3 Gruppen von Felderkranknngen, 
die das Material liefern. Zunächst die nervösen Erschöpfungszustände 
einfachen Mechanismuses. Ich sah nervöse Erscheinungen gehäuft auf- 
treten z. Zt. grösserer Kampfhandlungen. So meldeten sich nach den 
ersten Tagen eines grossen französischen Angriffs recht zahlreiche Mann¬ 
schaften meines Bataillons krank. Sie klagten über Mattigkeit, Schlaf¬ 
losigkeit, Schreckhaftigkeit und zeigten als objektive Symptome mässige 
Steigerung der Sehnenreflexe, häufig Dermographismus, Beschleunigung 
und teilweise Unregelmässigkeit der Herzaktion. Die Mehrzahl dieser 
Zustände kam nach wenigen Tagen der Ruhe spontan zur Heilung. 

Irh Kriegslazarett treten in unruhigen Zeiten 2 Diagnosen gehäuft 
auf, Nervenshock und Verschüttung. Als Nervenshock werden die erwähnten 
akuten Ei/schöpfuhgszustände bezeichnet, besonders wenn sie von psychischen 
Erscheinungen, Depression etc. begleitet sind. Die Diagnose „Verschüttung“ 
gibt' mir'Veranlassung auf die Unzuverlässigkeit der anamnestischen An¬ 
gaben hinÄuweisen. Die Grösse des Erlebnisses wächst in der Erinnerung 
heskanhtlieh mit dem Quadrat der Entfernung von der Front. Wir haben 
im Kriegslazarett oft Gelegenheit, die Aussagen mehrerer an dem gleichen 
Unfall Beteiligter miteinander zu vergleichen und ich selbst war oft genug 
arimittölbarer Zeuge derartiger Verschüttungen. Nach meinen Erfahrungen 
hat' sich in mir ein tiefes Misstrauen gegen diese Diagnose festgesetzt. 
Die .LeutU nöigen dazu, als Verschüttung schon den kleinsten Vorgang zu 
Tbezelchnen, bei dem sie von ein paar Erdbrocken oder einem Brett ge- 
tröffen wurden, auch wenn keine Zeichen einer stärkeren Kontusion nach¬ 
weisbat sind. Mein Misstrauen richtet sich dabei nur gegen die objektiven 
Tatsachen,' nicht gegen das psychische Trauma, dass ein solcher Vorgang 
ebenso wie eine ganz leichte Verletzung bedeutet. Ganz ähnlich verhält 
es sich niit der Angabe, eine in unmittelbarer Nähe geplatzte Granate 
habe die Erkrankung verursacht. Wenn diese Art Verschüttung und diese 
Art von Explosivwirkung ein ursächliches Moment für die Neurose wäre, 
undonicht nür unter Umständen ein auslösendes, wären wir draussen alle 
Nemsotiketi und das ist gottlob nicht der Fall. 

Die ;3. GiUippe -betrifft die Fälle, in denen mindestens der Verdacht 
der iSimulation öder A.ggravatiÖE nahe liegt. Es mag richtig sein, dass 
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von den Feldärzten häufig zu Unrecht Simulation angenommen ivird. 
Häufiger aber scheint mir, dass von Heimatärzten aus einseitiger Kenntnis 
der Symptomatologie und Unkenntnis in der Beurteilung der anamnestiscben 
Vorgänge Aggravation und Simulation nicht erkannt wird. Ich verlange 
von einem Neurotiker unbedingt die bona fides, und wenn ich im Gegen* 
satz dazu die mala fides in höheren Schichten des wachen Bewusstseins 
bemerke, so stehe ich den Symptomen skeptisch gegenüber und lasse auch 
meine Handlungsweise u, U. durch diesen Skeptizismus beeinflussen. 

Bei der schwankenden Grenze zwischen Aggravation und Neurose ist 
ohne weiteres verständlich, dass. ein Symptom, das zunächst bewusst 
simuliert wurde, allmählich oder plötzlich zu einem unbewussten, echt neu¬ 
rotischen wird. Ich glaube, dass dieser Vorgang, diese Umwandlung simu¬ 
lierter Symptome in neurotische durchaus nicht selten ist. 

Aus diesen 3 Gruppen, den nervösen Erschöpfungszuständen, den Ver¬ 
schütteten und den Halbsimulanten rekrutieren sich die Neurosenfälle, die 
es in der Heimat mehr gibt, als im Felde. Wenn man imstande ist, diese 
Leute draussen zu behandeln, so gelingt es meist, sie vollständig wieder 
herzustellen und dienstfähig zu ihrer Truppe zu entlassen. Das ist mir 
sogar im Revier der vordersten Linie bei einem Mann mit vollständiger 
hysterischer Abasie in etwa 14 Tagen gelungen. In unruhigen Zeiten 
kommen infolge der Überfüllung der Lazarette mit Schwerverwundeten 
und der Überlastung der Ärzte auch diese leichten Fälle in die Heimat¬ 
lazarette. 

Nun kann wohl niemand bestreiten, dass der Übergang vom Kampf¬ 
platz in die Heimat zu den schwersten psychischen Eingriffen gehört, 
denen wir die Soldaten überhaupt aussetzen können. Das kann jeder Ur¬ 
lauber bestätigen und jeder Arzt, der im Kriegslazarett den Patienten das 
schwerwiegende Wort „Lazarettzug“ zuruft. Der psychische Eingriff wirkt 
geradezu umstimmend auf die ganze Denkweise und die Stellung des 
Individuums zu dem Erlebnis „Krieg“. Durch diese Umstimmung werden 
die neurotischen Symptome erst manifest und durch die Furcht vor dem 
Wiedereinrücken werden sie unterhalten. 

Ist das mehr oder weniger schwere und akute psychische oder soma¬ 
tische Trauma die Auslösung für diesen psychogenen Mechanismus, so ist 
der Boden, auf dem diese ganze Flora wächst, die „Bereitschaft zur Neu¬ 
rose“. Die Bedingungen für diese Bereitschaft sind im Stellungskriege 
viel stärker gegeben, als im Bewegungskriege. Daher erkläre ich mir, dass 
am östlichen Kriegsschauplatz Neurosen so sehr viel seltener sein sollen. 
Die Bereitschaft zur Neurose entsteht aus Langeweile, tatenloser Tätigkeit 
und eindrucksloser Ruhe, und vor allen Dingen aus dem andauernden er¬ 
höhten Erwartungsgefühl. Man erwartet eigentlich immer, dass irgend¬ 
etwas geschieht, man horcht auf das Schiessen, auf das Telephon, auf 
Meldungen etc. Es werden Spannungen aufgehäuft, für die es durch 
Monate und Monate keine Entladung gibt. Diese Momente ergeben den 
Zustand der Bereitschaft zur Neurose, und in diesem Zustande wird jede 
Gelegenheit zur Bildung neurotischer Symptome mehr oder weniger aus¬ 
genutzt. 

Für die Therapie gilt mindestens in demselben Maße, wie es die 
Chirurgen für die Kriegschirurgie betonen, dass das Schicksal der Er¬ 
krankung von ihrer ersten Versorgung abhängig ist. Ich halte aus diesen 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



IgO Achte Jahresversammlung der Qesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

Gründen die Forderung für ausserordentlich berechtigt, dass im Felde bei 
Kriegslazaretten viel strenger als bisher nach fachärztlichem Urteil die 
Auswahl unter den Fallen getroffen werden muss, deren Verbringung in 
die Heimat notwendig ist. Es sollten nur solche Fälle abtransportiert 
werden, bei denen die im Felde möglichen Methoden der Behandlung 
erfolglos erschöpft sind und io denen man die Überzeugung gewinnt, der 
Mann sei dauernd für den Kriegsdienst unbrauchbar. Von einer Form 
der Suggestion können wir draossen stärkeren Gebrauch machen, das ist 
der dienstliche Befehl, die militärische Disziplin. Dass in ihr ein starker 
suggestiver Faktor liegt, kann wohl nicht bestritten werden. Dass dieser 
Faktor, wenn er bewusst als Heilmittel angewandt wird, ethisch minder¬ 
wertig sein soll, wie es behauptet wurde, will mir nicht eingehen. 

Die Behandlung dieser Fälle nahe an der Front bietet noch einen 
Vorteil. Beim Übergang von der Front in die Heimat tritt ein vollständiges 
Erschlaffen des „Gefechtstonus“ ein, das bei seiner therapeutischen Wirk¬ 
samkeit den Nachteil hat, dass es die Wiedergewöhnung an den Schützen¬ 
graben fast unmöglich macht. Im Kriegslazarctt wird dieser Tonus so weit 
aufgehoben, dass eine Erleichterung für therapeutische Eingriffe eintritt, 
fer bleibt aber so weit erhalten, dass die Entwöhnung aus dem Kriegsleben 
nicht vollständig ist. 

Wir müssen uns bei der Forderung der frühzeitigen Behandlung der 
neuroseverdächtigen Fälle klar machen, dass jede verhütete Neurose dem 
Heere einen wehrfähigen Mann erhält, dem Staate eine Rente erspart und, 
was das Wesentlichste ist, einem Bürger seine Gesundheit wiedergibt, die 
ihn jedenfalls glücklicher macht, wenn er zurückkehrt, als die schönste 
Rente. 

Herr 0. Förster-Breslau: Bei der Frage nach dem Wesen der Sym¬ 
ptome bei den Kriegsneurosen sind zwei Punkte scharf zu trennen, erstens, 
welche Ursachen erzeugen primär im Einzelfalle die jeweiligen Symptome, 
und zweitens, welcher Faktor führt zur Fixierung der Erscheinungen, die 
bei nicht-neurotischen Individuen mehr oder weniger rasch wieder ver¬ 
schwinden. Die Ursachen für die Entstehung sind sehr mannigfaltige so¬ 
matische und psychische; erstere sind ihrerseits wieder unendlich mannig¬ 
faltig; Trauma, Infektionskrankheit, Ermüdung, alle möglichen organischen 
Erkrankungen des Nervensystems, Ischias, Kehlkopfkatarrh, Blasenleiden 
usw.; von den Symptomen, die durch sie primär ereugt werden, wird das 
eine oder andere funktionell fixiert. Ein grosser Teil ist primär psy¬ 
chisch bedingt, auf den Schreck folgt reflektorisch Zittern, Stimmverlust, 
Urinabgang usw. Aus der ungeheuren Mannigfaltigkeit der primären Ur¬ 
sachen folgt die ungeheure Mannigfaltigkeit der Symptome, folgen die 
vielen bunten Bilder, die zum Teil ganz neu sind. Welcher Faktor führt 
nun zur Fixation der Erscheinungen? In der Fixation liegt erst das Patho¬ 
logische, spezifisch Neurotische. Es ist ein psychischer Faktor, welcher 
fixiert; man hat die Begehrungsvorstellung, die Furcht vor dem Schützen¬ 
graben u. a. herangezogen. So bewusst ist der fixierende psychische Vor¬ 
gang aber nicht. Höchstens wirken diese Vorstellungen auslösend für den 
eigentlichen fixierenden Faktor, dieser ist ein Affekt; ich habe dieselbe 
Auffassung wie Kräpelin, ein unbewusster phylogenetisch immanenter 
Instinkt — Trieb zur Selbsterhaltung, zur Erhaltung von Vorteilen usw. 
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In den Dienst dieses Instinktes treten die Krankheitserscheinungen, rich¬ 
tiger gesagt, er hält sie fest und erzeugt sie immer da wieder, wo es zweck¬ 
mässig ist; charakteristisch ist auf der einen Seite die enorme Paratschaft 
der Symptome im Dienste des Instinkts; wie durch Druck auf einen 
elektrischen Knopf springen die Symptome an. Aber sie verschwinden auch 
andererseits dadurch, dass Umstände auftreten, unter denen das momen¬ 
tane Aufgeben zweckmässiger ist. Letzteres sehen wir besonders bei 
der Therapie: Übertrurapfung durch starken Schmerz, durch Abstinenzkur 
(Binswanger), Urlaubverweigerung usw. Eigenbericht. 

Herr Quen sel-Leipzig: Zur Frage der Neurosen nach Kriegsverletzungen 
habe ich mich zum Wort gemeldet, weil mir schon im Frieden ein Mate¬ 
rial traumatisch entstandener Neurosen zur Verfügung steht, wie es wenige 
Ärzte besitzen dürften und weil ich mich seit Jahren dauernd und intensiv 
mit diesem Problem beschäftigt habe. 

Auf Grund vieler tausend Fälle mit Nervenstörungen nach entschädi¬ 
gungspflichtigen Unfällen, die meist eingehend beobachtet und Jahre, z. T. 
Jahrzehnte hindurch verfolgt sind, bin ich zu der Überzeugung gelangt, 
dass es dringend wünschenswert ist, den Krankheitsbegriff der trauma¬ 
tischen Neurose, wie er jetzt gebraucht wird, überhaupt fallen zu lassen, 
da er geeignet ist, Verwirrung zu stiften, und dazu verführt, Dinge zusam¬ 
menzuwerfen, deren Erkenntnis nur durch sorgfältige Trennung und Ana¬ 
lyse gefördert werden kann. 

So sehr man sich auch bemühen mag, die Lehre von der traumati¬ 
schen Neurose als rein medizinisch wissenschaftliche Frage zu erörtern, 
so unmöglich ist es, in den konkreten Fällen von rein äusseren, wirtschaft¬ 
lichen, sozialen und rechtichen Bedingungen und Verhältnissen abzusehen. 

Rein vom medizinischenStandpunktistunbedingtderAnsichtF.Schnit¬ 
zes beiznstiramen, dass es gar keinen Sinn bat, von einem Trauma schlechthin 
zu sprechen, sondern dass man bei ätiologischer Betrachtung notwendiger¬ 
weise die verschiedenen Arten von Traumen nach dem äusseren Vorgang, 
teilweise auch nach dem Ort und den Bedingungen ihrer Einwirkung tren¬ 
nen muss. Erfahrungsgemäss führt aber die ätiologische Einteilung doch 
nicht zur Gewinnung klar umgrenzter, einheitlicher Krankheitsbilder in 
der Neurologie. Ordnet man die einzelnen Kranbeitsfälle, so findet man 
deren im Wesentlichen 3 grosse Gruppen, die als traumatische Neurosen 
„im allgemeinen Sinne“, als funktionell nervöse Folgeerscheinungen von 
Unfällen auftreten. 

1. Vorwiegend chirurgische und interne Erkrankungen mit lebhaften 
subjektiven Erscheinungen, die als nervös imponieren. Oft ist lediglich 
das Missverhältnis zwischen Befund und Beschwerden Grund zur Annahme 
einer Neurose. Es gibt Fälle, die als Neurosen geführt werden, weil 
eine reelle Krankheit nicht erkannt oder nicht hinreichend gewürdigt wird, 
und man kann insofern F. Schnitze zustimmen, wenn er sagt, „im allge¬ 
meinen ist der der beste Diagnostiker, der am wenigsten Neurosen findet“. 
Man kann natürlich auch darin übertreiben. 

2. Organische Nervenkrankheiten. Auf ihre Bedeutung hat besonders 
v. Strümpell hingewiesen, es sind aber gerade die weniger massiven und 
nicht durch bekannte Symptome gekennzeichneten Fälle, die uns hier am 
ersten täuschen und zur Annahme reiner Neurosen verführen. Zu diesen 
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organischen Nervenkrankheiten haben wir einen grossen Teil der so überaus 
häufigen leichteren und schwereren Fälle nach Kopfverletzungen zu rechnen. 
Nicht selten sind die subjektiven Erscheinungen allein erkennbar und im¬ 
ponieren dann als Neurosen. Aber nicht alle Folgeerscheinungen von Kopf¬ 
verletzungen lassen sich als organisch bedingt auffassen. 

3. Echte Neurosen. Ihr Zusammenhang mit Unfällen ist kaum jemals 
einfach, direkt und eindeutig, obscbon an seiner Tatsächlichkeit nicht zu 
zweifeln und er auch wissenschaftlich verständlich ist. An sich bieten diese 
Neurosen durchaus die gleichen Bilder und Komplexe dar, die uns auch 
sonst entgegentreten und bekannt, wenn auch durchaus noch unserem 
Verständnis nicht völlig erschlossen sind. 

Zu diesen Krankheitbildern tritt bei den Folgen von Betriebsunfällen 
etwas Neues, Besonderes hinzu infolge ihrer rechtlichen, sozialen und wirt¬ 
schaftlichen Tragweite. Aus diesen äusseren Bedingungen erwachsen ge¬ 
wisse affektive und intellektuelle Einwirkungen auf das Seelenleben des 
Individuums. Diese sind durchaus nicht mit dem Worte Begehrnngsvor- 
stellungen allein abzutun, sondern recht verschiedener Art. Gleichwohl 
wirken sie relativ gleichmässig steigernd und fixierend auf subjektive Be¬ 
schwerden, bis zu gewissem Grade auch auf die äussere Erscheinungsweise der 
verschiedenen Krankeitszustände und geben diesen ein sehr einheitliches 
Ansehen. Sie stellen an sich ein normal psychisches, normal psychologisch 
verständliches Geschehen, eine einfache psychologische Reaktion dar, wirken 
aber psychogen und erzeugen abnorme Erscheinungen, wirkliche Krankheits¬ 
erscheinungen hauptsächlich deshalb, und insoweit, als sie mit teils vor- 
bestebenden, teils durch das Trauma bervorgerufenen wirklichen Krank¬ 
heitszuständen Zusammentreffen. 

Aus dem Charakter dieser Reaktion als an sich normales Geschehen 
begreift sich ohne weiteres, dass alle Versuche, die gemacht sind, einen 
besonderen, lediglich aus ihr entstehenden Krankheitszustand abzugrenzenj 
mit Notwendigkeit misslungen sind. Ich werde das an anderer Stelle aus¬ 
führlich nachweisen. 

Dagegen entstehen aus der Kombination der Unfallreaktion mit wirk¬ 
lichen Krankheiten der 3 oben gedachten Arten bis zu gewissem Grade tat¬ 
sächlich eigenartige Krankheitbilder. Gleichwohl gibt keines derselben die 
Berechtigung, ihm den Namen einer traumatischen Neurose als einer 
spezifischen besonderen Krankheit zu verleihen. 

Die Kombination somatischer, interner und chirurgischer Krankheiten 
mit der Unfallreaktion liefert meist überhaupt keine echten Neurosen. 
Die Verselbständigung der subjektiven Erscheinungen und des eigenartigen, 
allgemeinen Gebahrens Unfallverletzter zusammen sind das Scheinbild einer 
Neurose. Das Gleiche gilt für eine grosse Zahl von echten organischen 
Nervenkrankheiten. Bei einer grossen Zahl Kopfverletzer ist die Trennung 
deshalb schwer, weil wir keinen sicheren Maßstab für die Höbe der sub¬ 
jektiven Beschwerden haben und in vielen Fällen nicht mit Sicherheit 
imstande sind, organisch bedingte Erscheinungen zu erkennen oder wenigstens 
auszuscbliessen. Keinesfalls kann man diese Mischung organischer Symptome 
mit Erscheinungen der Unfallreaktion als spezifische traumatische Neu¬ 
rosen ansehen. 

Auch das Zusammentreffen echter Neurosen mit der Unfallreaktion 
schafft nur bis zu einem gewissen Grade charakteristische, keineswegs aber 
irgendwie einheitliche oder spezifische Bilder. Die Zahl der Neurosen ist 
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hier so gross, ihre Erscheinungsweise so vielfältig, wie sonst in der Neu¬ 
rologie und Psychiatrie, und die einzelnenen Typen weichen z. T. sehr weit 
voneinander ab. Eine besonders innige Verschmelzung tritt allerdings 
ein bei gewissen psyphopathischen Zuständen und Hysterien im gebräuch¬ 
lichsten Sinne dieses Wortes, weil die Erscheinungen auf dem Boden dieser 
Krankheiten auch sonst eine psychogene Gestaltung zeigen, somit also mit 
der normal psychologischen Unfallreaktion wesensverwandt sind. Diese 
schlechtweg mit Simulation gleichzusetzen, geht keinesfalls an. Eine ge¬ 
wisse Abgrenzung der Unfallreaktion in diesen Fällen ist möglich durch 
ihren besonderen Einfluss auf den Krankheitsverlauf und durch die zur Ent- 
wickluug der Reaktion erforderliche Zeit. 

Die besondere Hervorhebung der zuletzt erwähnten Kombination als 
„die Unfallneorose“ ist ebenfalls einseitig und bedeutet ebenso wie jede an¬ 
dere bisher versuchte Lösung eine willkürliche Begrenzung eines besonderen 
Krankbeitsbegriffes. 

Die Entstehung der Neurosen als solcher ist uns durch die nach Un¬ 
fällen verkommenden Krankheitsfälle im Grunde nicht bekannter oder ver¬ 
ständlicher geworden als sonst; die Frage nach ihrer materiellen, organischen, 
somatischen oder psychischen Bedingtheit ist eine prinzipielle, und ganz un¬ 
abhängig von der Frage nach besonderen traumatischen Neurosen zu ent¬ 
scheiden. 

Die Erfahrung zeigt nun bei den Kriegsneurosen ganz gleichartige 
Verhältnisse, wie bei den Neurosen der Friedensunfallverletzen, wenn auch 
gemäss den besonderen Vorgängen im Krieg bestimmte Arten von Unfällen 
und Einwirkungen auf der einen Seite, bestimmte Arten psychischer Reak¬ 
tion und Verarbeitung auf der anderen in Betracht kommen. Beide ergeben 
in gleicher Weise Mischungen solcher Reaktionen mit echten Krankheits¬ 
zuständen, wie diese auch aus anderen äusseren Anlässen und auf anderen 
Gebieten (Haft, Invaliden-, Krankenversicherung, Kranken- und Armen¬ 
wesen etc.) auftreten. 

Dass es sich tatsächlich um solche Mischungen handelt, beweist auch 
die zweckmässigste Art der Behandlung, die allenthalben neben der medi¬ 
zinischen auch eine auf die äusseren Verhältnisse und ihre psychische Ver¬ 
arbeitung gerichtete sein muss, also psychologich, pädagogisch, militärisch, 
rechtlich, wirtschaftlich und sozial. Diese Erfahrung hat der Krieg in um¬ 
fassender Weise bestätigt, teilweise auch erweitert. 

Die damit gegebene Erweiterung des Feldes ärztlicher Betätigung muss 
uns entschädigen für den Verlust einer scheinbaren Bereicherung der medi¬ 
zinischen Erkenntnis. Dadurch, dass die traumatischen Neurosen im 
Kriege wie im Frieden, wenn man den Namen doch beibehalten will, zu 
einem einfachen, äusserlichen Sammelbegriff werden, braucht natürlich der 
Wert zahlreicher klinischer Einzelforschungen, die auf eine andere Fassung 
zustrehten, in keiner Weise berührt zu werden. Ebenso bleibt das Verdienst 
Oppenheims ungeschmälert, wie früher so auch jetzt, die allgemeine Auf¬ 
merksamkeit diesem Thema wieder zugewendet zu haben. Eigenbericht. 

Herr Wollenberg-Strassburg. In bezug auf die Hysterie stehe ich 
durchaus auf dem Standpunkt, den Herr Gaupp in seinem Referat ein¬ 
genommen hat. Die Entladung des, absolut oder relativ, überstarken Affekts 
auf ungewöhnlichen, zum Teil neu gebahnten Wegen, wobei stammesgeschicht- 
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lieh alte Mechanismen im Sinne Kräpelins in Bewegung gesetzt wer¬ 
den, führt zu mannigfaltigen Störungen auf dem geistigen und nervösen Gebiet. 
Mit dieser Aufassung fällt die Hysterie als selbständige Krankheit. Wir 
haben es nur mit hysterischen Reaktionen zu tun, die unter entsprechenden 
Verhältnissen von jedem erworben werden können. In diesem Sinne zähle 
ich auch die Schreckneurose zur Hysterie. Hiernach handelt es sich auch 
bei den von Kräpelin aufgestellten Formen der „Entartungs“- und „Entwick- 
lungsbysterie“ nicht um Krankheitseinheiten, sondern nur um Zustands¬ 
bilder und zwar solche, bei denen besonders leicht hysterische Reaktionen 
auftreten. Der Hysterie der Kinder, um deren Erforschung sich Bruns 
besonders verdient gemacht hat, steht die der Soldaten sehr nahe, was 
wohl auf die beiden Gruppen gemeinsame grössere Naivität zu beziehen ist. 
Wenn wir hiernach in vielen Erscheinungen der Hysterie unmittelbare 
Wirkungen gewissermassen „schlagartiger Affektentladungen“ zu sehen 
haben, so kommen doch funktionelle Lähmungs- und Reizerscheinungen auch 
auf dem mehr mittelbaren Wege der Verarbeitung (begründeter oder 
unbegründeter) körperlicher Sensationen zustande. Hierfür bietet die chro¬ 
nische Emotion, welche meist noch lange Zeit nach der Lazarettanfnahme 
und oft wohl sogar bis zur definitiven Abfindung fortbesteht, einen geeigne¬ 
ten Boden, auf welchem auch imitatorische Einfiüsse (Zitterinfektionen etc.) 
zur Geltung kommen. Hierbei handelt es sich aber mehr um einen hypo¬ 
chondrischen als um einen hysterischen Vorgang. Ich gehe auf diese Dinge, 
ebenso wie auf die Frage der Determinierung und Fixierung der Sympto¬ 
me, hier nicht näher ein, weil darüber das Notwendige schon von anderen 
gesagt worden ist, und auch deshalb, weil ich meine eignen Ajiscbauungen 
in einer Arbeit niedergelegt habe, die bereits vor Monaten abgeschlossen 
ist und demnächst in den Brnnsschen Beiträgen zur Chirurgie erscheinen 
wird. 

Meines Erachtens ergibt sich aus dem Zusammenwirkenerschöpfen¬ 
der und erregenderSchädlichkeiten, welches bei den Kriegsneurosen fast 
immer stattfindet, eine so grosse Reihe von Möglichkeiten, dass wir auch 
für ungewöhnliche Krankheitserscheinungen keine anderen als die psycho¬ 
genen Erklärungen brauchen. Ich sehe also keinen Grund, hier ein neues 
Moment einzuführen, und bin der Meinung, dass Oppenheims Erschütte¬ 
rungstheorie durch unsere Kriegserfahrungen nicht gestützt wird und da¬ 
durch nicht haltbarer geworden ist, als sie es vorher war. Es fragt sich, 
ob wir hieraus nicht die letzte Folgerung ziehen und den Namen der trau¬ 
matischen Neurosen aufgeben sollen, der doch immer wieder missverstanden 
werden wird. 

Was die Therapie betrifft, so lassen sich die jetzigen Erfahrungen im 
allgemeinen folgendermassen zusaromenfassen: Gute Erfolge lassen sich 
auf den verschiedensten Wegen erreichen. Darum keine Einseitigkeit nach 
dieser oder jener Richtung, sondern strenge individuelle Auslese des einzu¬ 
schlagenden Verfahrens, welches grundsätzlich von den schonenden zu den 
eingreifenderen Methoden fortschreiten soll. — Möglichst frühzeitige Ver¬ 
bringung der Kranken in sachverständige Behandlung und Vermeidung 
längerer Aufenthalte in anderen Lazaretten, medico-mechanischen Instituten 
etc. Darum Konzentrierung der Neurosen in ausgewählten Fachlazaretten. 
Im Einzelnen: Ruhe (bei Anwendung der üblichen Mittel) für die Frisch¬ 
erkrankten. Weiterhin Ablenkung durch ausgewählte Arbeit (Heilbeschäf- 
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tigung), Beeinflussung durch Wachsuggestion in allen Formen, körperliche 
Übungen. In schwierigen Fällen: länger dauernde Absonderung, Hypnose, 
endlich die „aktiven“ Behandlungsmethoden, wie systematisches Exerzieren, 
Elektrisieren etc. Als wesentliche Grundsätze sind festzuhalten: Entlassung 
der Kriegsneurotiker erst nach systematischer Behandlung; dabei aber Be¬ 
schränkung der eingreifenderen Methoden auf solche Lazarette, in denen 
volle Sachkenntnis gewährleistet ist. In diesem Zusammenhang muss es 
als durchaus erforderlich bezeichnet werden, dass die Vorgesetzten militä¬ 
rischen Stellen uns die notwendige Deckung gewähren. Sicherlich ist es 
freudig zu begrüssen und wird auch zu guten Erfolgen führen, dass wir 
jetzt durch das Vorgehen von Nonne, Kaufmann und anderen auch bei den 
Kriegsneurotikern zu einem energischen Vorgehen veranlasst worden sind. 

Herr Rumpf-Bonn: Zunächst möchte ich betonen, dass die im Kriege 
von mir beobachteten Neurosen sich in keiner Weise von den lange 
bekannten Krankheitbildern unterscheiden. Das gehäufte Vorkommen der 
verschiedenen, teils unkomplizierten, teils mit organischen Läsionen kom¬ 
plizierten Fälle ist aber gewiss für uns alle etwas Neues und Überraschendes. 

Sodann verlangt die Gerechtigkeit zu betonen, dass es ein Verdienst 
Oppenheims ist, in seiner grossen Arbeit ans dem Jahre 1889 die fast 
vergessene traumatische Ätiologie mancher, nicht durch schwere organische 
Läsionen bedingten Nervenkrankheiten wieder betont zu haben, und dass 
er eine Anzahl dieser Erkrankungen klinisch eingehend geschildert und 
von der Myelitis getrennt hat. Zweifellos hat 0. im Anschluss an Charcot 
die hysterische Natur vieler dieser Fälle schon damals erkannt. Wenn 
er die Prognose dieser Erkrankungen wesentlich ungünstiger gestellt hat, 
als wir sie heute betrachten, so liegt das daran, dass er Fälle von Com- 
motio cerebri und von schwerer Contusion der Brust in einer Krankheits¬ 
gruppe mit solchen Fällen zusammengefasst hat, die wir, wie ich glaube, 
mit Recht als funktionelle betrachten. Wenn sich auch gegen die letzteren 
vor Jahrzehnten der Vorwurf erhoben hat, dass sie eher dem Gebiet der 
Simulation als der Krankheit zugehören, so hat die weitere Beschäf¬ 
tigung mit diesen Krankheitszuständen gezeigt, dass zwar Simulation 
eine häufige Erscheinung bei denselben ist, dass dieselben aber im allge¬ 
meinen der Pathologie angehören und in das grosse Gebiet der Hysterie 
einzureihen sind. Hätte Oppenheim im Anschluss au seine Einlei¬ 
tung schon damals die sicher nicht rein funktionellen Erkran¬ 
kungen von den hysterischen abgetrennt, so wären die heutigen 
Differenzen wohl kaum entstanden. 

Allerdings sind wir über das Wesen der unter die Hysterie ge- 
Techneten Krankheitsbilder noch im Unklaren, aber darüber kann kein 
Zweifel bestehen, dass für uns nachweisbare pathologisch-anato¬ 
mische Veränderungen desNervensystems fehlen. Völlige Heilung 
durch Hypnose, Wiederhervorrufen der Krankheitserscheinungen 
durch diese und erneutes Schwinden durch dieselbe, wie sie Nonne 
gezeigt hat, wären dann ausgeschlossen. Dass gewisse Störungen in der 
Erregbarkeit und der Verknüpfung der Erregungen bei diesen Krankheits¬ 
zuständen bestehen, kann keinem Zweifel unterliegen. Aber alle Erfah¬ 
rungen haben gezeigt, dass auch, abgesehen von Hypnose, in vielen Fällen 
diese Störungen je nach den Umständen mehr oder weniger schnell ab- 
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klingen. Wimmer, Nägeli, Horn und ich haben gezeigt, dass das 
Abklingen um so rascher erfolgt, je mehr Anlass vorhanden ist, die Er¬ 
innerungsbilder an das Trauma zu unterdrücken und die Beschwer¬ 
den zu überwinden. Auch das längere oder kürzere Bestehen der Störun¬ 
gen ist von grosser Bedeutung für die Heilung, welche sich auch durch 
Wiederkehr der Arbeitsfähigkeit dokumentiert. Dass aber in anderen Fällen 
Jahre lang Störungen Zurückbleiben können, und dass bei von Haus ans 
nervenschwachen oder sonst geschädigten Menschen schwere Störungen be¬ 
stehen bleiben können, kann keinem Zweifel unterliegen. 

So habe ich den Krankheitsfall einer Dame beschrieben, welche vor 
dem Unfälle eine geringe Vergrösserung der Schilddrüse darbot, im übrigen 
aber trotz mannigfacher vorausgegangener Aufregungen gesund war, die 
dann bei einem Eisenhahnunfall eine Scbreckneurose erlitt und im Anschluss 
daran und an schwere hysterische Störungen, an einer Art von Myxödem 
erkrankte, das nach Jahren in der Hauptsache noch bestand. 

Dass im Anschluss an eine Schreckneurose mit hoher Pulsfrequenz 
ein vorher sicher nicht vorhandener Morbus Basedow sich entwickelte, 
habe ich mehrfach beobachtet. In anderen Fällen sah ich im Anschluss 
an Jahre hindurch bestehende, nach einem psychischen Trauma entstandene 
Tachykardie schwere Herzstörungen (unter dem Bild der Myodegeneratio 
oder der Arteriosklerose) sich entwickeln. Von .den hier und da persistieren¬ 
den Tremor- und Spasmusarten sehe ich ab. 

Es gibt also auch Fälle, die trotz der einstweiligen Be¬ 
zeichnung „funktionelle Erkrankung“ ungünstig verlaufen. Die¬ 
selben zeigen, welche Bedeutung auch den nicht organischen Läsionen des 
Nervensystems in ihrer Wirkung auf dem Körper zukommen kann, wobei 
vielleicht eine gewisse Disposition eine Rolle spielt. Aber derartige Fälle 
sind Ausnahmen. Die grosse Mehrzahl der funktionellen Störungen 
bietet eine günstige Prognose, wenn die Ursachen, welche ein Weiterbe¬ 
stehen begünstigen, aus dem Wege, geräumt werden. Mischfälle von 
organischen Störungen mit Hysterie erheischen natnrgemäss in jedem 
Falle eine sehr individuelle Beurteilung. Scharf abtrennen von die¬ 
sen funktionellen Störungen müssen wir aber diejenigen, bei wel¬ 
chen Kontusionen des Kopfes oder Commotio cerebri vorausgegangen 
sind, d. h. Fälle mit Schädelverletzungen und einem einstweilen noch 
unklaren cerebralen Symptomenkomplex. Auch Fälle mit Kopfkontusion 
können gelegentlich rein funktionelle Störungen im Gefolge haben und 
ebenso wie diese, vielleicht etwas langsamer, abklingen. In vielen Fällen 
versteckt sich aber unter dem, was wir als Kopfkontusion oder Commotio 
cerebri bezeichnen, eine schwere Läsion, Blutungen in die Meningen, in 
die Gehirnsubstanz, kleine Erweichungherde, in manchen Fällen auch 
Frakturen der Schädelbasis. Auf die letzteren weisen natnrgemäss häufig 
die Blutungen unter die Conjunctiva, aus Obren oder Nase hin, aber diese 
können auch fehlen, und die Diagnose ergibt sich erst im Laufe der Zeit 
aus Ausfallssymptomen, Läsionen des N. opticus usw. 

Auch in Oppenheims erster Veröffentlichung finden sich derartige 
Fälle, einer sogar mit schwerer Brostkontusion und nachfolgender 
Herzerkrankung, wie sie schon von Corvisart beobachtet und vor 
Jahren von mir beschrieben sind. Diese schweren Fälle von Traumen 
haben natnrgemäss ähnliche Klagen wie die rein funktionellen, es über- 
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wiegen aber vielfach Kopfschmerzen, Vergesslichkeit, Schwindel 
usw. Sie können naturgemäss günstig verlaufen (so konnte ein Dachdecker 
mit Schädelgrundbruch später wieder auf dem Dach arbeiten); häufig ist 
aber der Verlauf nicht so günstig. Die subjektiven und objektiven Er¬ 
scheinungen bleiben mehr oder minder ausgeprägt bestehen, Epilepsie 
kann sich hinzugesellen, Arteriosklerose der Gehirnadern sich ent¬ 
wickeln, kurz der Verlauf ist im Durchschnitt wesentlich ungünstiger als 
bei den rein funktionellen Erkrankungen. Dieser wichtige Grund erheischt 
aber eine Auflösung des Erankheitsbildes der traumatischen Neurose in 
mindestens 2 grosse Gruppen, während die Zusammenfassung zu vielen 
diagnostischen Unklarheiten geführt hat. Aber auch abgesehen von Ab¬ 
trennungen der Kontusions- und Kommotionsneurosen, scheint es mir rich¬ 
tiger, auch die funktionellen Erkrankungen nach Trauma zu differenzieren. 
Mit Stählin haben Horn und ich die Abtrennung der Scbreckneu- 
rose vorgescblagen; ich halte dieselben naturgemäss für psychogene, 
der Hysterie zuzurechnende, Krankheitsbilder, aber da sie rasch zur Unter¬ 
suchung und Behandlung zu kommen pflegen, und deshalb die psychische 
Fixierung in Verknüpfung mit allen möglichen Krankheitsvorstellungen 
leichter verhindert werden kann, so ist die Prognose dieser besonders 
günstig. Der gleiche Gesichtspunkt dürfte auch für die Kriegneorosen 
gelten. Ich bin auch der Meinung, dass die Neurasthenie und die Hyste¬ 
rie nicht völlig in einen Topf geworfen werden können, wie das. ja auch 
die meisten Redner ausgeführt haben. Auch die Zwangsvorstellungen und 
andere psychische Störungen erheischen eine besondere Behandlung. Dass 
auch einzelne Krampfformen nicht der Hysterie zuzurechnen sind, sei an 
dem Beispiel der Paralysis agitans hervorgehoben. Dagegen stimme ich 
der Abtrennung einer Reflexneurose Oppenheims nicht zu. In der 
Regel handelt es sich bei diesen Störungen um hysterische Reaktionen, 
welche zu peripheren Verletzungen hinzugetreten sind. Was die Frage 
der Diagnose der Hysterie und der Simulation bei dieser betrifft, so 
verweise ich auf meine Arbeit „Hysterie und Unfall“. Die Simulation 
ist nach meinen Erfahrungen häufig eine erst im Laufe der Erkran¬ 
kung und der sekundären Erregungen auftretende Erscheinung. Ich 
möchte aber mit anderen Autoren betonen, dass wir auch bei der Hysterie 
und ihren Erscheinungen noch viel zu lernen haben. 

L. Mann - Breslau: Meine allgemeinen Anschauungen über das 
Wesen der Kriegsneurosen habe ich in einem kürzlich erschienen Aufsatz 
in der Berliner klinischen Wochenschrift (No. 37 und 38) niedergelegt. 
Ich stimme in vielen Punkten mit den Anschauungen Oppenheims über¬ 
ein und halte für ganz besonders wesentlich in seinen Darlegungen die 
Heraushebung gewisser Krankheitsbilder, welche in ihren klinischen Eigen¬ 
heiten von dem landläufigen hysterischen Bilde ab weichen. Wenn ich auch 
bez. der Annahme molekularer Strukturveränderungen und dergl. sehr 
zurückhaltend sein möchte, so muss ich doch betonen, dass auch meiner 
Ansicht nach diese Fälle wegen ihrer besonderen klinischen Eigentümlich¬ 
keiten eine eigene Stellung einnehmen. Ich meine besonders die Fälle 
von Akinesia amnestica und gewisse Tremorformen. Bei ersteren scheint 
mir besonders wichtig, dass die Verbreitung der Lähmung über die Mus¬ 
kulatur des Gliedes absolut konstant bleibt, so dass das Verhältnis der 
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gelähmten Muskeln zu den funktionsfähigen stets das gleiche bleibt, in 
welcher Stellung und in welcher Situation auch die Bewegungen des Gliedes 
beobachtet werden. Doch diese Konstanz unterscheiden sich diese Läh¬ 
mungen prinzipiell von den hysterischen Lähmungen. Ebenso haben ge¬ 
wisse Tremorformen nach meinen Beobachtungen einen ganz besonderen 
Charakter, sie haben einen konstanten gleichmässigen Rhythmus, nämlich 
240—300 Schwingungen in der Minute, zeigen ferner regelmässig die 
Eigentfimlichkeit, dass der Schütteltremor im Momente einer intendierten 
Bewegung momentan sistiert; es ist dies eine Ähnlichkeit mit gewissen 
organischen Tremorformen. Die hysterischen Tremoren sind dagegen sehr 
wechselnd und schwanken in ihrer Art, Ausbreitung und Intensität je nach 
psychischen Einflüssen. Ich möchte diese Erankheitsformen daher mit 
Oppenheim von den hysterischen abtrennen, während ich im Gegensatz 
zu ihm die pseudospastische Parese mit Tremor, ebenso wie Nonne und 
andere Autoren, als ein exquisit hysterisches Krankheitsbild betrachte. 

Zur Therapie möchte ich bemerken, dass die von Kaufmann em¬ 
pfohlene Methode von mir ebenso wie woM von den meisten anderen Neuro¬ 
logen im Prinzip von jeher ausgeführt worden ist. Das Wesen der 
Methode besteht in einer Kombination von suggestiver Übungstherapie 
und Schmerzerregung. Das Neue in den Kaufmann sehen Mitteilungen 
liegt nur in der Rigorosität und der Dauer der Anwendung des elektrischen 
Stromes. Ich halte es wohl für möglich, dass dadurch in vielen Fällen 
besseres geleistet wird, als mit der bisherigen Methode, halte jedoch die 
allgemeine Empfehlung eines so brüsken Verfahrens für sehr bedenklich. 
Besonders möchte ich warnen vor sehr starker Anwendung des sinusoidalen 
Stromes, wie ihn der Pantostat liefert. Für ganz besonders gefährlich 
halte ich die Kombination mit dem Gleichstrom, den Kaufmann ebenfalls 
empfiehlt. Ich möchte raten, unter allen Umständen nur den faradischen 
Strom zu verwenden. Die Schmerzerregung kann mit diesem ebenso weit 
getrieben werden wie mit dem sinusoidalen, es sind aber wegen seiner 
physikalischen Eigentümlichkeiten üble Zufälle nicht zu befürchten. Der 
faradische Strom gleicht sich nämlich wegen seiner hohen Spannung und 
geringen Intensität an der Oberfläche ab, dringt nicht in die Tiefe und 
vermag daher die inneren Organe, insbesondere das Herz, nicht zu beein¬ 
flussen. Wenn jetzt berichtet wird, dass in einigen Fällen der Exitus bei 
der Kaufmannschen Behandlung eingetreten ist, so glaube ich, dass dieser 
bedauerliche Ausgang wahrscheinlich durch Anwendung des faradischen 
Stromes zu vermeiden gewesen wäre. 

Bedenklich erscheint mir auch bei einer allgemeinen Empfehlung der 
Kaufmannschen Methode die naheliegende Gefahr, dass von neurologisch 
nicht geschulten Ärzten der Schluss gezogen wird, in den geheilten 
Fällen habe Simulation Vorgelegen. Dieser Auffassung muss entschieden 
entgegengetreten werden. 

Herr Schuster-Berlin: M. H.! Bei der Untersuchung der Kriegs¬ 
verwundeten ebenso wie bei der Untersuchung der durch Betriebsunfälle zu 
Schaden Gekommenen sind mir einige seltenere Symptome aufgefallen, auf 
welche ich Ihre Aufmerksamkeit bei dieser Gelegenheit lenken möchte. 

Im Verein mit anderen ausgesprochen hysterischen Symptomen sah ich 
gelegentlich ein eigentümliches, ungleichmässiges, sehr schnellschlägiges 
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oszillierendes Zittern der Augäpfel, welches oberflächlich an den Ny¬ 
stagmus erinnerte. Es war an beiden Augen nicht immer gleichmässig 
vorhanden, weder in Bezug auf die Intensität, noch in Bezug auf die 
Richtung der Zitterbewegungen. Dies „Nystagmoid“ trat bemerkenswerter¬ 
weise immer nur dann auf, wenn die Augen des Patienten bei der Unter¬ 
suchung einen bestimmten Punkt fixieren sollten, es fehlte jedoch, wenn 
der Pat. ausserhalb der Untersuchungen seine Augen hin- und herbewegte 
oder einen Gegenstand fixierte. 

Ein weiteres an den Pupillen zu beobachtendes Symptom, welches ich 
bei schweren funktionellen Neurosen hin und wieder sah, ist eine gewisse 
Verlangsamung der Lichtreaktion bei weiten Pupillen. Während sonst im all¬ 
gemeinen eine weite Pupille einen besonders deutlichen und gut ausgeprägten 
liicbtreflex zeigt, muss man bei diesen Patienten oft und wiederholt mit 
kfiustlicher und Tagesbeleuchtung prüfen, ehe man sich von dem Vorhanden¬ 
sein der Lichtreaktion überzeugen kann. (Ich bemerke dabei ausdrücklich, 
dass es sich um Kranke handelte, bei w'elchen eine organische Kompo¬ 
nente des Krankheitsbildes ausgeschlossen ist.) 

Während die beiden genannten Symptome wabrscheinlich auf Krampf¬ 
zuständen der Aussen- und Innenmuskulatur des Auges beruhen, ist das 
folgende, gelegentlich bei schweren Neurosen zu beobachtende Symptom 
einer starken Herabsetzung — statt Steigerung — der Kniereflexe 
bei gleichzeitiger Hypotonie nur schwer zu erklären. Auch bei den Fällen, 
bei denen ich das zuletzt genannte Phänomen sah, handelte es sich um 
Patienten, bei welchen nach der Art der Verletzung und aus anderen 
Gründen eine organische partielle Überlagerung des funktionellen Krankheits¬ 
bildes nicht angenommen werden konnte. 

Schliesslich seien zwei Symptome im Bereiche der Extremitäten- 
muskulatur erwähnt. Das eine Symptom besteht in der myotonischen 
Nachdauer der willkürlichen Muskelkontraktionen, welche auf einen Arm 
und eine Hand bescliränkt war. Das andere Symptom besteht in dem 
Auftreten gewisser Kontrakturzustände in den langen Finger¬ 
beugern im Anschluss an Verletzungen bestimmter Art. Nach Vorderarm- 
Weichteil Verletzungen, und zwar sowohl solchen, welche lediglich die Musku¬ 
latur betroffen haben, als auch solchen, bei welchen einer der Nervenstämme 
geschädigt wurde, tritt manchmal eine Beugekontraktur der Finger auf, 
die* sich deutlich von den durch Muskel Verkürzung oder -Schrumpfung 
bedingten stabilen Retraktionen, ebenso aber auch von den sekundären 
Verkürzungen gelähmter Muskeln unterscheidet und am ehesten einer 
spastischen Muskelkontraktur, wie man sie nach Schädigungen des zentralen 
motorischen Neurons antrifft, zu vergleichen ist. Es handelt sich um 
elastische, bei Ablenkung meist völlig ausgleichbare Kontrakturen, welche 
zunehmen, wenn die Aufmerksamkeit des Verletzten bei der Untersuchung 
auf die Kontraktur hingelenkt ist. Trotzdem somit eine sehr erhebliche 
Ähnlichkeit mit hysterischen Kontrakturen besteht, habe ich oft den Ein¬ 
druck gehabt, dass es sich bei jenen Kontrakturen um direkte oder um 
reflektorisch bedingte Folgen der Muskelverletzung der langen Finger- 


1) Herr Prof. Oppenheim teilt mir mit, dass er dies Symptom in seinem 
Lehrbuch beschrieben W» 
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beager handelte. Denn einmal fehlten alle Anhaltspunkte für die Diagnose 
der Hysterie, sowohl allgemeiner als auch lokaler Art, besonders auch Sensi- 
bilitfttsstörnngen, andererseits handelte es sich fast immer um Verletzungen 
der gleichen Gegend,- nämlich derjenigen der langen Fingerbeuger. 

Bezüglich der Frage, ob durch die Aufregungen und Erschütte¬ 
rungen des Kriegsdienstes auch ein vollkommen normales Nervensystem 
hysterisch und neurotisch erkranken könne, ist zu bemerken, dass wir die 
Anamnesen der Eriegsverletzten im allgemeinen nicht genügend genau 
kennen, um das Vorhandensein einer Prädisposition anszuschliessen. 

Da mir bei einer relativ grossen Zahl von Kriegsverletzten das Vor¬ 
handensein körperlicher Stigmata (besonders von Hohlfuss, Progennae, 
Stottern usw.) aufgefallen ist, ohne dass sich aus der Anamnese irgendein 
Anhaltspunkt für das Vorhandensein einer neuropathischen Belastung ge¬ 
winnen liess, so neige ich zu der Vermutung, dass in vielen der Fälle, 
welche von uns als nichtbelastet und nicbtprädisponiert angesehen werden, 
dennoch eine Prädisposition, angenommen werden muss.- Trotzdem aber, 
wird man — wie ich glaube — dennoch unbedingt zugeben müssen, dass 
die furchtbaren Aufregungen des Krieges auch ein vollkommen normales 
Nervensystem im ganzen krankhaft umstimmen können. Denn die Reize, 
welche auf das Nervensystem während des Krieges einwirken, überschreiten 
in Bezug auf Grösse und Dauer die physiologische Reizbreite in so un¬ 
erhörtem Maße, dass es verwunderlich wäre, wenn sie das Nervensystem 
ungeschädigt Hessen. 

Schliesslich noch einige Worte über die Genese der im Vordergründe 
des Interesses stehenden neurotischen Erscheinungen motorischer Natur, 
der Lähmungen, des Tremors und der Ticbewegungen. Schon der Um¬ 
stand, dass wir die genannten motorischen Symptome nach den heterogensten, 
zentralen und peripherischen Verletzungen sehen, spricht für ihre psychische 
Natur. Würde es sich um nicht psychisch entstandene, sondern um direkt 
oder reflektorisch etwa nur in den peripherischen Neuronen sich abspielende 
Phänomene handeln, so müsste bei ihrer Entstehung eine gewisse Intensität 
oder Extensität des Trauma eine Rolle spielen. Dies ist aber nicht der 
Fall. Vielmehr treten die genannten motorischen Erscheinungen und ganz 
insbesondere die sogenannte Reflexlähmung nach den qualitativ und quanti¬ 
tativ verschiedenartigsten Verletzungen, ja sogar ohne jedes Trauma auf. 
Unter diesen Umständen würde man selbst dann, wenn alle anderen Be¬ 
ziehungen zu den sonst als psychogen und zu den als hysterisch anerkannten 
Krankheitsbildern fehlen würden, trotzdem zu dem Schluss kommen, dass 
es sich bei den fraglichen Phänomenen um solche psychogener Natur 
handelte. Denn nur die Annahme einer psychischen Entstehung kann uns 
ein Bindeglied zwischen den ätiologisch so verschiedenartigen Fällen liefern. 
Dass wir den psychologischen Entstehungsmechanismus bei den in Frage 
stehenden motorischen Symptomen nicht immer verstehen und nicht ver¬ 
folgen können, ist nichts Auffälliges. Denn dazu sind wir oft in gleicher 
Weise auch ausser stände bei den allseitig als hysterisch, d. h. als psychogen 
anerkannten Symptomen. Ich nehme somit für die genannten Symptome, 
speziell auch für die sogenannte Reflexlähmung. — wenigstens für das 
Symptom der Lähmung hierbei — im wesentlichen eine durch die Psyche 
vermittelte Genese an. Erst kürzlich untersuchte ich einen ausgeprägten 
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Fall einer sogenannten Beflexlähmang des Fasses mit fast totaler Lähmung 
aller Unterschenkelmuskeln, vasomotorischen Störungen und normalen elek¬ 
trischen Verhältnissen, bei welcher Oberhaupt kein Trauma und auch kein 
anderes. Moment, welches reflexauslösend hätte wirken können, nachweisbar 
war. Ich will dabei bemerken, dass ich das Moment des Habituellen, 
speziell der habituellen Schonungsinnervation, welches bei der Entstehung 
der genannten motorischen Symptome eine grosse Bolle spielt, mit zu den 
psychischen Entstehungsursachen rechne. 

Die trophisch-vasomotorischen Störungen, welche sich zu¬ 
sammen mit der psychischen Lähmung als häufige, wenn auch nicht un¬ 
erlässliche Begleiterscheinung jener letzteren finden, halte ich — wie ich 
dies kürzlich‘) genauer ausgefOhrt habe — mit Oppenheim nicht immer 
für psychisch, sondern eventuell für „reflektorisch“ bedingt. Dass die 
vasomotorischen Erscheinungen nicht untrennbar mit der Lähmung ver¬ 
gesellschaftet sind und nicht wie jene psychischer Natur sind, beweist ein 
Fall, den ich unlängst beobachtete. Nach Abschuss des Nagelgliedes des 
Daumens hatten sich bei einem Verwundeten ausserordentlich schwere vaso- 
motorisch-trophische Störungen der Hand mit kolossal starker Schweiss- 
produktion und Cyanose usw. des Arms und der Hand entwickelt, ohne 
dass jedoch irgendeine Bewegungsstörung der Hand oder der Finger vor¬ 
handen gewesen wäre. 

Das vorhin erwähnte Moment des Habituellen kann hier nur. kurz 
gestreift werden, trotzdem ihm zweifellos die allergrösste Bedeutung bei 
der diagnostischen Beurteilung fast aller Fälle von Fuss- und Bein- 
verletzungen und sehr vieler Handverletzungen zukommt und trotzdem es 
von eminenter Wichtigkeit für die Behandlung bei der oft verkannten Geh- 
störung ist. 

Ausser den Gewöhnungserscheinungen, welche übrigens nicht nur auf 
motorischem Gebiet, sondern wahrscheinlich auch auf sensiblem und senso¬ 
rischem Gebiet ihre Bolle spielen, ist auf sensiblem Gebiet noch ein Phä¬ 
nomen zu erwähnen, welches bis jetzt ärztlich zu wenig berücksichtigt 
worden ist. Die jetzt im Kriege besonders zahlreichen Fälle, bei welchen 
Patienten mit schmerzhaften Nervenverletzungen, vor allem solchen im 
Bereiche des M^dianus, bei der Einwirkung der allerverschieden¬ 
artigsten sensiblen und sensorischen oder selbst psychischer Beize eine 
Steigerung ihrer Schmerzen erfahren, sowie diejenigen merkwürdigen Fälle 
von Extremitätenverletzugen (besonders Arm- und Handverletzungen), bei 
welchen die nicht verletzten Extremitäten, also etwa bei einer Verletzung 
der linken Hand — die rechte Hand oder auch der linke Fuss — so enorm 
hyperästhetisch sind, dass die leiseste Berührung der unverletzten rechten 
Hand oder des unverletzten linken Fusses starke Schmerzen in der ver¬ 
letzten linken Hand, oder sogar auch in den gesunden Extremitäten hervor¬ 
ruft — diese Fälle beweisen, dass unter gewissen Umständen durch Ver¬ 
wundung der Nerven eine allgemeine schwere Erregbarkeitssteigerung, 
eine Sensibilisierung des gesamten Nerveusystems erzeugt wird. Dies 
ist eine Tatsache, die auf Grund der Erfahrungen des täglichen Lebens 
den Laien wohl geläufiger war als den Ärzten, die aber jetzt, durch das 


1) Neur. Zentralbl. 1916, Nr. 12. 
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vielfache Experimeot der Kriegsverletzungen bewiesen, auch ärztlicherseits 
nicht mehr ftbergangen werden darf. Sie gibt uns nicht nur therapeutische 
Handhaben, sondern sie gestattet uns auch einen Einblick in die Ent- 
stehung fast aller allgemeinen Neurosen nach Verletzungen und weist 
uns schliesslich auch für manche Fälle peripherischer Verletzungen mit 
lokalen nervösen Symptomen die Richtung, in welcher wir unsere Nach¬ 
forschungen anzustellen haben. 

Herr K. Goldstein-Frankfhrt a. M. macht zunächst seine Bedenken 
gegenüber der Kaufmann sehen Methode geltend. Er hebt besonders her¬ 
vor, dass sowohl die starken Ströme wie das „militärische Vorgesetzten¬ 
verhältnis“ zum Erfolg nicht notwendig sind, die Hauptsache sei die sug¬ 
gestive Wirkung des Arztes. Das Verdienst Kaufmanns besteht vor 
allem darin, dass er unser Vertrauen in die Heilbarkeit der Zustände ge¬ 
stärkt hat. G. wendet K.s Methode wegen ihrer Unannehmlichkeiten (bes.. 
auch für den Arzt) nicht an, erzielt sehr gute Erfolge mit der Behand¬ 
lung durch eine Injektion von Kochsalzlösung in leichtem Ghloräthylrausch 
nach dem Vorschläge von Rothmann-Königsberg. Er hat damit alle Arten 
von Störungen (Tremor, Lähmung^ Taubheit, Stummheit, Kontraktur, Stot¬ 
tern) heilen sehen, meist nach einer Injektion. Er betont besonders noeb^ 
dass das „hysterische“ Stottern ebenfalls sehr gute Resultate gebe, und 
spricht sich gegen die Übungsbehandlnng desselben aus. (Ausführliche 
Mitteilung seiner Resultate: Neurolog. Zentralbl. 15. Okt. 1916, Nr. 20). 
Er empfi^lt weiter den Behandelten zur Erleichterung des Wiedereintritts 
ins Leben und in ihre regelmässige Arbeit zunächst eine rel. grössere 
Rente zu geben, die aber nicht als „Rente“, sondern als Unterstützung 
auf eine gewisse Zeit (etwa 1 Jahr) gedacht ist und auch so den Kranken 
gegenüber bezeichnet werden soll. 

Herr Mann-Mannheim. Die Unterbringung der Kriegsneurosen in 
besonderen Nervenlazaretten ist zweifellos zweckmässig. Solche Lazarette 
hinter der Front dürften bessere Resultate erzielen, als wir sie bisher in 
der Heimat hatten. 

Zur Kaufmann sehen Behandlung bemerkt M„ dass sie nicht so 
grausam zu sein braucht wie dies nach der Veröffentlichung von Kauf¬ 
mann scheint. 

Von grösstem Wert ist neben der suggestiven Behandlung berufs¬ 
mässige Arbeit in Werkstätten, bei der M. in Fäl^a von Akinesien schöne 
Resultate sah. 

Herr Lilienstein-Bad Nauheim bringt folgenden Antrag ein, der an¬ 
genommen wird: 

„Mit Rücksicht auf die schlechtenHeilerfolge beiKriegs- 
neurosen in den Heimatlazaretten einerseits und die günsti¬ 
gen Erfahrungen mit diesen Erkrankungen an der Front 
und in den Feldlazaretten andererseits regt die Versamm¬ 
lung an, im Stellungskrieg bei mobilen Formationen und 
in der Etappe psychiatrische und neurologische Genesungs^ 
heime zu errichten.“ 
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Herr Curschmann-Bostock: In der Diskussion der Beferate ist be¬ 
reits mehrfach hervorgehoben worden, dass ein deutlicher Unterschied so¬ 
wohl bezüglich der Erankheitsbereitschaft und -flxierung als auch der thera- 
pentiechen Prognose je nach psychischer Beschaffenheit, Bildung und ethischer 
Veranlagung des betroffenen Kriegteilnehmers besteht. Wenn nun völlig 
identische schwere Einwirkungen psychischer und somatischer Art bei psy¬ 
chisch verschiedenartigen Individuen prinzipiell verschiedene Krabkheits- 
effekte schaffen, so spricht das sehr gegen die materielle (reflektorische, 
molekulare usw.) Einwirkung und für die mehr odef weniger rein psycho¬ 
gene; es gilt dies auch für die Formen, die Oppenheim von der Hysterie 
abgrenzen möchte, die Beflexlähmungen, verschiedenartige Hyperkinesen, 
wie Tic, Torticollis u. a. m. Mein Satz wird am deutlichsten illustriert 
durch das recht differente Verhalten der Offiziere und der Mann¬ 
schaften nach schweren Eriegstraumen. Ich habe sowohl stationär, als 
auch als fachärztlicher Beirat stets beobachtet, dass naive grobe Äusserungen 
der Hysterie (Mntismns, schwere Tremor- und Ticformen, Kontrakturen 
usw.) bei Offizieren auch nach dem Erleben all der oft zitierten Granat- 
und Minenshocks ganz ausserordentlich selten sind. Eine Bnndfrage an 
eine grössere Beihe von Kollegen mit ausgedehnter Offizierspraxis bestätigte 
das vollauf fast ohne Ausnahme. Auch zahlreiche Kollegen aus dem Feld 
äusserten sich in demselben Sinne. Wenn aber ausnahmsweise einmal ein 
Offizier erkrankt, handelt es sich stets um einen ausgesprochen degenerativ 
Belasteten. Trotzdem ist die Prognose dieser seltenen „Offiziershysterien“, 
wie meine Bundfrage und eigene Erfahrung erwies, durchweg viel besser, 
als die der Mannschaft, auch ohne Hypnose und heroische Prozeduren. 
Die Mehrzahl dieser (nervös doch schwer belasteten) Offiziere wurden nach 
einigen Wochen wieder kriegsverwendungsföhig. Das alles spricht stark 
gegen die Oppenheimsche Anschauung und für die mächtige Wirkung 
des von Kohnstamm zitierten Gesnndheitsgewissens (mit den Kom¬ 
ponenten des Ehrgeizes, der Selbstenteignung usw.). Zu der Böttiger- 
schen Verneinung der Wirklichkeit hysterischer Gefühlsstörungen bemerke 
ich, dass ich, wie Nonne u. v. a., diese These B. für falsch halte. Die 
Bealität, das primäre Vorhandensein der hysterischen Gefühlsstörungen 
lässt sich dadurch beweisen, dass man vor der Prüfung der Gefüblsqnalitä- 
ten ganz stillschweigend die sensiblen Beflexe durchprüft, vor allem auch 
solche, die auch der „ausgepichteste" Traumatiker nicht kennt, z. B. den 
sensiblen Beflex des äusseren Gehörgangs (den ich übrigens meines 
Wissens lange vor Fröschel geprüft und publiziert habe, 1906). Fehlen 
die sensiblen Beflexe halbseitig ganz oder zum Teil, so wird das ffir die 
Bealität später gefundener Gefühlsstörungen von Wichtigkeit sein. Weiter 
habe ich durch meine Prüfung der Schmerz-Blutdruckreaktion an hysterisch 
analgetischen Teilen fast stets das Ausbleiben dieser Beaktion, d. i. das¬ 
selbe Verhalten wie bei groborganiscben Gefühlsstörungen, feststellen können. 
Nach Heilung der Analgesie wird die Blutdruckreaktion bei Schmerzreizen 
dann stets positiv. Auch diese Tatsachen sprechen unbedingt für die Beali- 
tat der hysterischen Gefühlsstörungen. Sie kann uns ja auch angesichts 
der mächtigen vasomotorischen, sekretorischen und trophischen Störungen, 
die die rein psychogene Neurose bewirken kann, garnicht wundernehmen. 
In der von Oppenheim als neu bezeichneten Beobachtung des fehlenden 
Hervortretens der Sehnen bei hysterischen Lähmungen (im Stehen) bemerke 
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ich, dass ich Ähnliches, das Fehlen der auxiliären Mitbewegungen (so¬ 
wohl der gleichen, wie der Gegenseite), als ein wichtiges Hysteriesym¬ 
ptom bei hysterischen Lähmungen bereits beschrieben habe (vgl. D. Zeitschr. 
f. Nervenbeilk. 1906). Auch das von Oppenheim demonstriete Phänomen 
des Ausfalls der Hypothenarkontraktion bei Ulnarabduktion bei hysterischer 
Lähmung erklärt sich durch meine Beobachungen. Bezüglich der Therapie 
bemerke ich gegenüber Bottger, dass nicht jede Therapie gegenüber 
den schweren hysterischen Störungen (speziell den Hyperkinesen) zum Ziele 
führt, sondern dass die H3n9nose e uerseits, die Überrumpelung andererseits, 
die durchaus dominierenden Methoden sind. Denn die Kaschbeit des Er¬ 
folges ist die absolute Conditio sine qua non. Eigenbericht. 

Herr Aschaffenburg-Cöln hält mit Gaupp die Folgen von Granat- 
kommotionen nicht durchweg für wesensgleich mit den sonstigen psychisch¬ 
nervösen Störungen nach Schreck n. dgl. Es treten jedenfalls in weit 
höherem Grade, als meist bekannt ist, organische Veränderungen im Zentral¬ 
nervensystem durch Platzen von Granaten auf, anch unabhängig von grober 
Verletzung des Schädels durch Erdmassen, Baumstämme usw. Ich habe 
dadurch, dass ich von Kriegsbeginn an Gelegenheit hatte, als Chefarzt 
eines Festungslazaretts, dem eine Augen- und Oürenabtheilung angegliedert 
war, viele Fälle von Granatschädigung ohne psychisch-nervöse Störungen 
zu beobachten, gerade solche Fälle besonders genau untersucht. Dabei 
fanden sich fast ausnahmslos Symptome, die nicht anders zu erklären sind, 
wie durch die Annahme lokalisierter organischer Schädigungen, wenn auch 
der Umfang der dadurch bedingten Funktionsstörungen glücklicherweise in 
der Regel nur sehr gering ist. 

Da es von Wichtigkeit schien, festzustellen, wodurch diese Erschei¬ 
nungen entstehen, habe ich eine grosse Zahl von gesunden Soldaten in 
Flandern untersucht, und zwar die meisten schon in den ersten 24 Stunden 
nach dem Verlassen des Schützengrabens; unter 74 Untersuchten fehlten 
nur bei 13 unverkennbare organische Zeichen. Eine Ergänzung meiner 
Beobachtungen durch Dr. Petzsch, der nach schweren Granatbeschiessnngen 
die Beteiligten (Unverletzten) am Tage nachher und später untersuchte, 
ergab, dass die Erscheinungen, während andere erst nach Tagen zum Vor¬ 
schein kommen, zum Teil innerhalb 8 Tagen verschwinden, aber nur zum 
Teil. Wahrscheinlich bandelt es sich dabei um nekrotische Schädigungen 
durch den Luftdruck. Auf meine Anregung durch Dr. Nicol im Priester¬ 
wald gemachte Blutprüfungen zeigten wenigstens, dass die GO-Vergiftung 
von nebensächlicher, sicher nicht von ausschlaggebender Bedeutung ist. 

Wenn ich nun aber bei vielen Granatexplosionsfolgen das Vorhanden¬ 
sein organischer Veränderungen annehme, so trete ich damit doch nicht 
auf die Seite des Herrn Kollegen Oppenheim, und glaube nicht, dass 
die psychisch-nervösen Störungen auf diese zurückzuführen sind. Dagegen 
spricht vor allem, dass gerade die ausgeprägtesten hysterischen Granatfälle 
im allgemeinen am wenigsten organische Symptome aufweisen. 

: Ich hielt es aber deshalb für zweckmässig, an dieser Stelle auf diese 

organischen Symptome nachdrücklichst hinzuweisen, weil wir durch diese 
Beobachtungen endlich ein wirkliches Verständnis für die uns bisher un¬ 
erklärliche sogenannte traumatische Demenz gewinnen. 

— Dann möchte ich noch ein Wort für die nervenkranken Soldaten ein- 
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legen. Mir will es nicht in den Kopf, weshalb wir den Menschen, deren 
Nervensystem durch eine unglückselige Veranlagung gegenüber den un¬ 
erhörten Anforderungen des Krieges nicht die notwendige Widerstands- 
föhigkeit besitzt, von vornherein solche Vorwürfe machen sollen, die sich 
heute hier, und besonders im Verlaufe der gestrigen Besprechung, in 
Worten wie: Begehrungsvorstellungen, Rentensucht, Defekt des Gesund¬ 
heitsgewissens usw., verdichteten. Und ebensowenig kann ich mich da¬ 
mit eiüverstanden erklären, dass man gegen einen Mann, der längere' Zeit 
Frontdienst getan und seine Gesundheit dabei eingebüsst hat, von vorn¬ 
herein den Verdacht der Simulation hegt, weil die Symptome zufälligerweise 
künstlich, gemacht, ungewöhnlich erscheinen. Wer weiss, wie gross die 
Zahl der Vorbestraften unter der Gesamtbevölkerung ist, wird nicht 
zweifeln, dass auch Schwindler und Betrüger in unserem Heere sind, die 
ihre nervösen Symptome zur Erlangung persönlicher Vorteile ausnützen 
und vielleicht sogar erfinden. Wenn ich auf einen solchen Fall stosse, 
dann bin ich wirklich nicht geneigt, den Mann mit Samthandschuhen an¬ 
zufassen. Aber ich möchte doch davor warnen, diese, nach meiner Er¬ 
fahrung sogar recht wenig häufigen Ausnahmen, mit den Kranken zu¬ 
sammenzuwerfen, bei denen die Übertreibung nur der Ausdruck der ver¬ 
kehrten, krankhaften psychischen Einstellung ist. Noch ein Wort zu der 
Behandlung. Ich bin wirklich der letzte, der nicht alles aufbieten würde, 
um jeden so weit zu bringen, dass er im Rahmen seiner Kräfte seine 
Pflicht ton kann; aber ich glaube, dass man das Ziel auch erreichen kann, 
ohne in so schroffer Weise vorzugehen, wie hier so warm empfohlen worden 
ist. Was ist denn erreicht, wenn das äussere Symptom verschwindet? Ist 
der Kranke — ich spreche nur von Kranken — damit wirklich geheilt? 
Bisher galt es doch als die wichtigste Aufgabe des Arztes, die Krankheit 
zu heilen, nicht die Krankheitserscheinungen zu beseitigen. Und ich frage 
mich doch ernstlich, ob wir schliesslich nicht auf unseren bisher ein¬ 
geschlagenen Wegen der Behandlung das Gleiche erreichen können und 
dabei weniger Gefahr laufen, die Grenzen dessen aus dem Auge zu ver¬ 
lieren, was bisher als ärztlich zulässig erschien. 

Herr A. Jakob-Hamburg betont, dass es bei der Beurteilung der 
posttraumatischen Schädigungen des Zentralnervensystems sehr 
wichtig ist, genaue Angaben darüber zu erhalten, ob wirklich den nervösen 
Störungen eine Commotio cerebri vorausgegangen ist; denn zahlreiche 
Bewusstseinsstörungen in der Feuerstellung sind psychogener, nicht trau¬ 
matischer Natur. 

Er erinnert an seine tierexperimentellen Untersuchungen über die 
Gehirn-und Rückenmarkerschütterung und deren mikroskopisch-anatomische 
Ergebnisse, welche die organische Natur der posttraomatischen nervösen 
Störungen des Zentralnervensystems sichergestellt haben. Auch seine, aus 
dem klinischen Kriegsmaterial gewonnene Erfahrung fordert die 
klinische, forensische und therapeutische Sonderstellung der postkommo¬ 
tionellen nervösen Schwächezustände und ihre Abgrenzung von den gewöhn¬ 
lichen Kriegsneurosen. Anstatt der Bezeichnung Kommotionsneurose wären 
diese Zustände zweckmässig als posttraumatische nervöse Zustände zu- 
sammenzufassen. 

Die Übergänge von Commotio zu Contusio des Zentralnervensystems 
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sind klinisch und anatomisch fliessende. Jakob hatte Gelegenheit, einen 
Fall klinisch zu untersuchen, bei dem im Anschluss an einen Eörper- 
durchschuss in Magenhöhe sich ohne nachweisbare Wirbelsänlenverletznng 
ein Znstandsbild von partieller Querschnittsmyelitis entwickelte; die vor¬ 
geschlagene Operation wurde wegen Eiterung der Wunde aufgeschoben, 
und der Kranke starb plötzlich an einem geplatzten traumatischen Aortenan¬ 
eurysma. Bei der kurze Zeit nach dem Tode vollzogenen Herausnahme 
des BQckenmarks fand sich ein völlig intakter Wirbelkanal und ein makro¬ 
skopisch normales Rückenmark. Auf Querschnitten durch das Rückenmark 
erkannte man erst bei sorgfältiger Durchsuchung eine Verfärbung der 
grauen Substanz in verschiedenen Bezirken, die zweifellos auf eine trau¬ 
matische Nekrose der grauen Substanz znrückzuführen ist, ein Befund, der 
sich auch häufig bei den experimentellen Untersuchungen ergab. Also nicht 
nur Ödeme und Liqnoransammlnng (Schüller) sind die Ursachen solcher 
Zustände, sondern mikroskopische Veränderung der nervösen Substanz 
selbst 

Was das Neurosenmaterial angeht, das Jakob im Nervengenesnngsheim 
Malonne (Belgien) beobachten und behandeln konnte, so betont er hier noch 
zwei Punkte: 

Einmal finden sich dort viele Fälle von hysterischer Reaktion bei 
früher normalen Individuen. Solche Fälle haben eine sehr gute Prognose 
bezüglich ihrer weiteren Kriegsverwendungsfähigkeit 

Bei der Behandlung der funktionellen Sprach- und Bewegungsstörungen 
geht Jakob individuell variierend vor, je nach dem Charakter des betref- 
feqden Kranken. (Selbstbericht.) 

Herr Lilienstein-Bad-Nauheim nimmt Bezug auf die von ihm als 
Chefarzt des Kriegsgefangenenlagers in Giessen schon im ersten Kriegs¬ 
jahr festgestellte Tatsache des Fehlens der Granaterschütternngen bei 
Kriegsgefangenen. Auch die Herzneurosen sind bei ihnen sehr selten. 
Erscheinungen von Angstzuständen am Herzen, Herzunrnbe nsw. wurden 
von Kriegsgefangenen zum ersten Mal gemeldet, als sich mit dieser Meldung 
ein Zweck verbinden liess, nämlich bei der Ausmusterung durch schweizer 
Ärzte für einen Kuraufenthalt in der Schweiz. 

Die Herzneurosen der Soldaten nehmen ebenso wie der allgemeine 
Nervenshock mit der Entfernung von der Front nach den Kriegs- und 
Reservelazaretten hin zu und kommen vielfach in den letzteren erst zur 
Entwicklung. Bei der Truppe und im Feldlazarett heilen sie leichter. 

Herr M. Pappenheim-Wien: Meine Herren! Ich möchte mir er¬ 
lauben, Ihnen in Kürze Einiges über meine Erfahrungen bei unseren Sol¬ 
daten und bei russischen Kriegsgefangenen mitznteilen. . 

Ich habe, nachdem ich im Laufe des letzten Jahres eine grosse Anzahl 
von Kriegsneurosen konsiliariter untersucht und teilweise selbst behandelt, 
teilweise durch andere Kollegen habe behandeln lassen, vor wenigen Wochen 
die Leitung einer neurologischen Abteilung übernommen, in welche sämt¬ 
liche neurologischen Fälle eines etwa die Hälfte des Königreiches Böhmen 
umfassenden Militärkommandbbereiches eingeliefert werden. Unter ihnen 
sind teils frischere Fälle, teils eine grosse Anzahl von Neurosen, die seit 
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yieleu Mouaten, manche, die mehr als ein Jahr in verschiedenen Spitälern 
liegen, andere, die wegen ihrer Neurose bereits mehr als ein Jahr entlassen 
sind und im Bezüge einer Invalidenrente stehen. Bei allen Fällen, die 
ohne irgendeine besondere Auswahl bisher zur faradischen Behandlung 
kamen — es sind ttber 50 Fälle verschiedener Art, grösstenteils Astasie- 
Abasien mit oder ohne Tremor, Lähmungen mit Kontrakturen, eine 'Schlaffe 
Lähmung mit Atrophie, Halsmuskelkrämpfe, ein Fall von Taubstummheit 
usw.,— wurden die groben Störungen, fast durchwegs nach einer Sitzung 
geheilt. 

Ich möchte dazu beiläufig bemerken, dass von der Faradisation, 
die ja auch schon in Friedenszeiten zu ähnlichen Zwecken angewendet 
wurde, gewiss an verschiedenen Orten, so von v. Wagner und seinen 
Schülern in Wien, schon lange vor der Veröffentlichung Kaufmanns in 
ausgiebiger Weise Gebrauch gemacht wurde, und dass es dabei durchaus 
nicht auf bestimmte Zeremonien, wie sie Kaufmann vorschreibt, an¬ 
kommt. So lasse ich durch einen Zivilarzt in weissem Mantel, also ohne 
Anwendung militärischer Autorität, behandeln. Es darf nicht übersehen 
werden, dass, wenn auch in vielen Fällen der Suggestion ein grosser Anteil 
an der Heilwirkung zufilllt — gibt es ja Fälle, die schon nach dem An¬ 
setzen des faradischen Pinsels geheilt sind —, doch in vielen Fällen die 
Heilwirkung auf dem ausgeübten Zwange beruht, der das Unterbewusst¬ 
sein des Kranken veranlasst, die Störung aufzugeben. Wenn darum auch 
die milderen Verfahren gewiss menschlich sympathischer sind, so ist es 
doch zu erwägen, ob nicht die energische Behandlung, abgesehen davon, 
dass sie viel sicherer wirkt, auch für die Vermeidung von Rückfällen von 
einer gewissen Bedeutung ist. 

Meine Erfahrungen bei russischen Kriegsgefangenen habe ich unlängst 
in Kürze veröffentlicht (Wiener med. Wochenschrift 1916, Heft 36). Ich 
hatte Gelegenheit, einige Monate hindurch ein ausgesuchtes Material, nämlich 
alle zum Invalidenaustausche bestimmten Kriegsgefangenen, unter denen 
zweifellos alle schweren Neurosen sich befinden., zu sichten. Ich habe 
unter ihnen eine nicht geringe Zahl lokalisierter funktioneller Störungen 
— Tremores, Lähmungen bei Weichteilschössen ohne Nervenverletzung und 
bei geringen organischen Läsionen — gesehen, neben ihnen auch bewusste 
Übertreibungen, die aus dem Wunsche, ausgetauscht zu werden, erklärlich 
sind; auch für die Entstehung der funktionellen Störungen dürfte dieser 
Wunsch von Bedeutung sein. Dagegen sah ich nur ganz vereinzelte Fälle 
schwererer Neurosen: einen Fall mit zahlreichen hysterischen Anfällen, nur 
zwei Fälle von Astasie-Abasie und einen Fall von Myotonoclonia trepidans. 
Auch diese drei Fälle von Gangstörung wurden durch Faradisation geheilt, 
waren also wohl psychogen. 

Herr Seige-Partenkirchen schliesst sich den Ausführungen des Herrn 
Jolowicz über die Erscheinungsformen sowie die Behandlung der Kriegsneu¬ 
rosen im Felde völlig an. Bemerkenswert erscheint ihm, dass bei Kriegsgefan¬ 
genen kurz nach dem Gefecht schwerere psychoneurotische Störungen nicht 
zu beobachten sind; ebenso konnte S. bei Zivilbewohnern französischer Ort¬ 
schaften, die häufigen Beschiessungen ausgesetzt sind, Krieganeurosen nicht 
feststellen. Eigenbericht. 
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Herr Foerster-Breslau zeigt kinematographische Bilder von Zittern 
und Bewegungsstörungen bei Hysterien. 

(Fortsetzung der Aussprache und Schlussworte am folgenden Tage.) 


Zweiter Tag. 

3. Sitzung. 

Sonnabend, den 23. September, vormittags 9 Uhr. 
Voimtzender: Herr H. Oppenheim-Berlin, dann Herr Foerster- 

Breslau. 

Der I. Vorsitzende, Herr Oppenheim, eröffnet die Sitzung und 
bespricht zunächst das Geschäftliche. 

A. Geschäftlicher Teil. 

In den Vorstand der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte werden 
Herr Obersteiner-Wien und Herr Wallenherg-Danzig gewählt. 

Für das Jahr 1917 ist als Ort der Tagung der Gesellschaft Deut¬ 
scher Nervenärzte Hannover^), als Zeit Ende September voraus¬ 
gesehen. 

Als Berichte werden bestimmt: I. Symptomatologie und 
Therapie der peripherischen Lähmungen auf Grund der 
Eriegsbeobachtungen. Berichterstatter: Edinger-Frankfurt (all¬ 
gemeiner Teil), Spielmeyer-München (pathologische Anatomie und 
Symptomatologie), Foerster-Breslau (Therapie). U. Die durch die 
Kriegsverletzungen bedingten Veränderungen des optischen 
Zentralapparates. Berichterstatter: Saenger-Hamburg. 

Aus dem Vermögen der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
wurden 7000 Mark für die 5. Kriegsanleihe gezeichnet. 

Neu aufgenommen als Mitglieder in die Gesellschaft 
wurden die Herren: 

Bendixsohn-Berlin, Berliner-Giessen, Bumke-Breslau,Eisath- 
Hall, Engelhardt-Strassburg, Gaupp-Tübingen, Gessner-Nürnberg, 
Goldstein, K., Frankfurt a. M., Grund-Halle, Guhr-Tätra Szeplak, 
Kern-Stuttgart, Knoblauch-Frankfurt a. M., Köster-Flensburg, 
Liebers-Leipzig, Mohr-Coblenz, Nägeli-Tübingen, Neumann-Ed- 
lach-Wien, Pönitz-Halle, Port-Augsburg, Beuer-Braunlage, Euhe- 
mann-Berlin, Rühle-Halle, Schmitt-Augsburg, Schultze-Göttingen, 
Stamm-Ilten, Weber, W,, Chemnitz. 

1) Inzwischen ist — wegen Ablebens des Prof. Bruns — Bonn als 
nächster Versammlungsort bestimmt worden. 
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B. Wissenschaftlicher Teil. 

11. Bericht. 

Die Topik der Sensibilitätsstö’rangen bei Unterbrechung der 

sensiblen Leitangsbahnen. 

Berichterstatter: Herr 0. Foerster-Breslau. 

Die Sensibilitätsstörungen bei Unterbrechung der peripheren 
Nerven bleibt räumlich im allgemeinen hinter dem anatomischen Aus¬ 
breitungsbezirk etwas zurück. Die grösste Ausdehnung hat die Warm- 
Kaltanästhesie, die Anästhesie für Berührung ist kleiner, die Analgesie 
schwankt räumlich. Bei der Eestitution schwinden die Störungen der 
Berührungseiüpfindung und Schmerzempfindung eher und umfäng¬ 
licher, die Störungen der Temperaturempfindung bestehen länger und 
sind oft noch über das ganze Gebiet ausgebreitet, wenn die anderen 
Qualitäten schon intakt sind. Das Lagegefühl erlischt nur in den Ge¬ 
lenken, welche ausschliesslich von den betroffenen Nerven versorgt 
werden, bleibt erhalten, solange ein anderer Nerv, der an der Ver¬ 
sorgung beteiligt ist, noch intakt ist. Bei Läsion der hinteren Wurzeln 
folgen die Sensibilitätsstörungen den cbarakteristischen sogenannten 
Segmentalformen, es differiert aber die Ausbreitung der Störung für 
die einzelnen Qualitäten oft um eine oder mehrere Segmentalzonen, 
am grössten erweist sich die Thermanästhesie, am kleinsten die Be¬ 
rührungsanästhesie. Die Thermanästhesie deckt sich annähernd mit 
dem Gebiete der Segmentalzone selbst, letztere bleibt mindestens um 
eine Zone zurück. Die tiefe Sensibilität ist gliedweise betroffen, von 
distal- nach proximalwärts. Bei Läsion einzelner Bückenmarkssegmente 
bestehen die gleichen Grenzen wie bei radikulären Läsionen, von 
einigen Ausnahmen mit zirkulären Grenzen bei Syringomyelie abge¬ 
sehen. Die Berührungsempfindung ist am wenigsten. Warm und Kalt 
am meisten betroffen, doch kann die eine oder andere Qualität auch 
ganz verschont bleiben. Die Differenz in dem Ergriffensein der ein¬ 
zelnen Qualitäten kann mehrere Segmentalzonen betragen. Jedenfalls 
müssen für jede Qualität gesonderte Leitungselemente vorhanden sein. 
Bei Unterbrechung des Eückenmarks in toto befolgt die Störung 
durchaus den segmentalen Typus; am höchsten steht die Grenze der 
Kaltanästhesie, dann folgt die Warmanästhesie, dann die Analgesie, 
dann die Anästhesie für Berührung. Ausgespart sind häufig Penis, 
Skrotum, Perineum und die Umgebung des Anus. Von den einzelnen 
Bückenmarkssträngen leiten die Hinterstränge die tiefe Sensibilität — 
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die Störungen sind immer gliedweise angeordnet, am stärksten distal, 
proximal abnehmend. Die Hinterstränge leiten auch die Berührungs¬ 
empfindung und den Drucksinn. Bei ihrer Unterbrechung leidet aber 
die Berührungsempfindung nicht, da die Vorderseitenstränge die Leitung 
vollkommen zu vermitteln pflegen. Der Drucksinn leidet oft, aber nicht 
immer. Bei Unterbrechung der Vorderseitenstränge leidet meist nur 
Schmerz-, Warm- und Kaltempfindung, nicht selten aber auch Be¬ 
rührungsempfindung und Drucksinn. Die Hinterstränge vermitteln 
also nicht immer in genügender Weise die Leitung dieser Qualitäten. 
In den Vorderseitensträngen sind die Elemente für Berührung, Schmerz, 
Warm- und Kaltempfindung gesondert und können gesondert befallen 
sein. Ferner besteht eine lamelläre Anordnung entsprechend den 
Segmentalzonen, so dass unter Umständen einzelne Zonen ergriffen 
sind, andere frei bleiben. Am häufigsten bleiben die untersten Sakral¬ 
zonen frei. Dasselbe gilt fiü: die MeduUa oblongata. Die Stelle, 
welche am häufigsten frei bleibt, ist die Kopf-Halszone und das Ge¬ 
biet der untersten Sakralwurzeln. Im Thalamus opticus und in der 
inneren Kapsel besteht eine Gliederung nach Körperabschnitten, inner¬ 
halb dieser eine weitere Gliederung in doppelter Hinsicht: Eine teilt 
die Extremität in axialer Richtung, die andere gliedweise ein. Die 
Gliederung in axialem Sinne befolgt oft ähnlichen Typus wie die seg- 
mentale Gliederung. Eine Gliederung nach Qualitäten tritt nicht voll¬ 
kommen hervor, nur für tiefe einerseits und oberflächliche Sensibilität 
andererseits ist sie vollkommen. Beim axialen Typus sind vorwiegend 
die ulnaren Hälften befallen, am Bein die Aussenseite des Fusses und 
Unterschenkels, beim zirkulären Typus vorwiegend Finger und Hand 
oder die distalsten Partien der Extremitäten. Frei von sensibler Stö¬ 
rung bleibt zumeist das Gebiet Penis, Scrotum, Perineum, Umgebung 
des Anus einerseits, Gesicht, oder Gesicht und Hals andererseits. Im 
Cortex cerebri besteht eine tiefgreifende Gliederung nach Körper¬ 
regionen einerseits, nach longitudinalen Zonen andererseits (zirkulärer 
Typus, axialer Typus); bei letzterem überwiegt das Befallenseih der 
ulnaren Hälfte am Arm, der lateralen am Fuss und Unterschenkel. 
Frei von sensibler Störung bleiben besonders Gesicht, Hals, Penis, 
Scrotum, Perineum, Anus. Es kommen weitgehende Dissoziationen 
zwischen den verschiedenen Qualitäten vor. Das Freibleiben be¬ 
stimmter Zonen, Gesicht, Umgebung von Penis, Scrotum, Anus, hat 
phylogenetische Bedeutung, ebenso unseres Erachtens das vorzugs¬ 
weise Befallensein der ulnaren Teile der Hand und Aussenseite des 
Fusses. Eigenbericht. 

Herr Stransky-Wien erinnert an seine 1899 veröffentlichten Unter- 
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sachnngen über die Sensibilität transplantierter Hautlappen (unter der Ägide 
Obersteiners); auch damals ergab sich eine gewisse Dissoziation in der 
Wiederherstellung der Empfindlichkeit, also auch hier bei einer peripheren 
Unterbrechung. Bald darauf ist Str. mit ten Gate an die Untersuchung 
der korrelativen gegenseitigen Hyperästhesie bei Hypästhesierung einer 
Hautstelle geschritten; diese Überempfindlichkeit schien nun segmentären 
Typus einzuhalten. Es wäre von Interesse, dieser Frage gerade bei Kriegs- 
dauerläsionen nachzugehen. Eigenbericht. 

Herr Edinger-Frankfnrt a. M.: Wir haben eine so grosse Somme 
von Einzelheiten neu erfahren, dass es nicht angebracht wäre, schon jetzt 
irgendwelche Schlüsse zu ziehen. Manches, was Herr Foerster gesagt hat, 
liesse sich schon jetzt besprechen. Es ist z. B. keineswegs notwendig, dass 
für die verschiedenen Empfindnngsqnalitäten verschiedene Leistnngsbahnen 
existieren, man kann sich das auch anders vorstellen, und gerade das kann 
im Beferat des nächsten Jahres sehr wohl besprochen werden. Was aber 
nicht verschoben werden kann, ist die Sammlung des wunderbaren Mate¬ 
rials, das uns jetzt zur anatomischen Untersuchung von allen Seiten zu¬ 
strömt. Die Anatomie der peripheren Nerven ist noch ganz ausznbanen. 
Das Frankfurter neurologische Institut erklärt sich bereit, hierher¬ 
gehöriges Material, das am besten in Chromsalz- und lOproz. Formollösungen 
zu konservieren ist, für die Einsender zu späterer Untersuchung auf¬ 
zubewahren oder eventuell nach dem Krieg selbst zu untersuchen. Wie 
wir Nervenärzte uns unsere Hirnanatomie selbst schaffen mussten, so müssen 
wir auch jetzt die Anatomie der peripheren Nerven schaffen, weil die 
Faebanatomie uns hier im Stich lässt. Eigenbericht. 

Herr Bruns- Hannover zeigt zwei Fälle von Halbseitenläsion am 
Halsmark mit gesteigerter Aufhebung des Schmerz- und Temperatursinnes. 
In einem Falle waren ans der Anästhesie das 2. Dorsal- und die unteren 
Sakralsegmente ansgespart; im zweitem Falle ganz willkürliche Zonen. 
B. erklärt sich das dadurch, dass die Nekrosen bei Schussverletzungen 
ganz willkürlich verteilt sein können, öfters auch sehr kleine und von-^ 
einander getrennte Herde betreffen. Bei Plexus brachialis-Verletzungen 
sind auch bei schweren Motilitätsstörungen die Sensibilitätsstörnngen oft 
sehr gering. Überhaupt ist die Prognose der Plexuslähmungen oft sehr 
gut. Das Medianusgebiet greift fast nie auf den Rücken des Daumen¬ 
endgliedes; dagegen bleibt oft bei Radialisläsionen das Endglied des Daumens 
frei (Doppelinnervation). Der Radialis greift meist auf den Danmenballen 
über. (Eigenbericht.) 

Herr Curschmann-Rostock weist auf die Fehlerquellen der Methodik 
hin. So konstante Grenzen, wie F. sie schildert, sind doch bisweilen recht 
schwierig festznstellen. Eine Eigenbeobachtung an einer Gefühlsstörung 
im Bereich des N. entan. fern, lat., die C. seit Jahren an sich macht, zeigte 
ihm stets, wie schwankend die Grenzen besonders der taktilen Sensibilität 
sind. Sie schwanken zu verschiedenen Zeiten erheblich, sind je nach Tem¬ 
peratur, Muskelarbeit usw. ausgebreiteter oder geringer. Die Grenzen der 
taktilen Sensibilität waren selbst für den scharf Beobachtenden recht 
fliessend, durchaus nicht scharf, strichförmig. Bei unaufmerksamen, 
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wenig intelligenten Patienten wird dies in noch höherem Maße der Fall 
sein. Dann, was die Differenz der Grenzen des taktilen algetiscben und 
thermischen Gefühls anbelangt: Es scheint mir zweifellos, dass die Inten¬ 
sität des Reizes und die Adäquatheit desselben für die betreffende Haut- 
steile von Wichtigkeit ist für die Aufmerksamkeit und die Empfindlichkeit 
der Empfindung und der Deklaration der GefOhlsgrenzen durch den Kranken. 
Der naive Mensch wird früher auf die Differenz zwischen „stumpf“ und 
„spitz“ oder „heiss-kalt“ achten und sie angeben, als graduelle Unter¬ 
schiede zwischen feinsten taktilen Beizen (durch Pinselstrich z. B.). 
Es ist möglich, dass aus diesem Grunde die taktilen Asensibilitätsfelder 
stets kleiner sind (vgl. die Foersterschen Bilder), als die Defekte des 
thermischen und Schmerzgefühls. Diese psychische Komponente bei der 
Gefüblsprüfung ist also sehr zu berücksichtigen und beeinträchtigt die 
Objektivität ihrer Resultate (insbesondere bezüglich feiner, strichförmiger- 
Grenzen). Was die Störungen der Gelenksensibilität anbelangt, so habe 
ich durch meine galvanomnskuläre Prüfungsmethode dasselbe fest¬ 
gestellt, wie F.: bei Radialislähmnngen sehr selten derartige Störungen, 
bei Medianns- und Ulnarislähmungen (besonders zusammen) sehr erhebliche, 
meist totaler Verlust des Gelenkgefübls, so ausgeprägt, wie bei schwerster 
myelitischer oder tabischer Gefühlsstörung. Eigenbericht. 

Herr Oppenheim-Berlin bittet um Auskunft über die angewandten 
Untersuchungsmetboden, ob sie, was die Reizschwelle anlangt, bei den 
verschiedenen Qualitäten als gleichwertig betrachtet werden konnten. — 
Das Freibleiben des Daumens habe er auch mehrfach bei funktionellen 
Lähmungen der Finger beobachtet. Die Endphalanx des Daumens wird an 
der Dorsalseite ganz vorwiegend vom N. radialis innerviert, aber auch der 
Medianus hat einen Anteil. (Eigenbericht.) 


Herr Saenger fragt Herrn F., welcher Art die hemianopische Störung 
in seinen Fällen von kortikaler Sensibilitätsstörung war. Ferner, ob er 
in der Lage ist, sich prognostisch zu äussern über Fälle von spinaler 
Paraplegie durch Schuss Verletzung, bei der die Penis-Anusgegend frei 
geblieben war. 


Herr Trömner-Hamburg erwähnt Fälle von insulärer Sensibilitäts¬ 
störung, hypästhetische Felder, in denen sich ein voll empfindliches oder 
ganz unempfindliches Zentrum fand, entsprechend Mehr- oder Weniger¬ 
schädigung der zentralen Nervenbündel. Neben Dissoziation der Qualitäten 
fand T. nicht selten nahe Koinzidenz der Schmerz- mit der Kälte- und der 
Berührungs- mit der Wärmeempfindung. 

Den transversalen Typus vertikaler Oberflächen-Dysästhesie hält T. 
nicht immer sicher von psychogenen Auflagerungen unterscheidbar. Es 
kommen sowohl Störungen vor, welche alle Merkmale der psychogenen 
tragen, als auch Kombinationen von segmentalen mit Dysästhesien mit 
hysteroiden. 

Herr K. Gold st ein-Frankfurt a. M. bebt im Anschluss an seine Ans- 
führungen im Frühjahr in Baden-Baden (s. Neur. Zentralbl. 1916, S. 826) 
hervor, dass drei Typen kortikaler Sensibilitätsstörnngen verkommen. 
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I. Typus; Diffuses Betroffensein der ganzen Körperhälfte 
mit besonderer Beeinträchtigung der Extremitäten. Bei der 
Restitution bleibt die Störung am schwersten in der Peripherie der Extre¬ 
mitäten und der Seitenpartie des Rumpfes und Kopfes. An den Extremi¬ 
täten schneidet sie ringförmig, entweder an Hand- bezw. Fussgelenk ab 
oder in verschiedenen Abschnitten der Finger. Dorsalfläche und Volar¬ 
fläche sind nicht immer gleich betroffen. Als Erklärung hierfür ist an¬ 
zunehmen, dass das Feld der bewussten Sensibilität um so beschränkter — 
wenn auch feiner organisiert — ist, je peripherer der Körperabschnitt 
liegt, für den Rumpf also grösser als für die Hand. Nur so erklärt sich, 
dass 1. zwar die Hand, aber nie der Rumpf isoliert geschädigt ist; 2. dass 
die Hand immer schwerer geschädigt ist als der Rumpf, 

II. Typus; Ausschliessliches Befallensein der medialen oder 

lateralen Hälfte der Hand oder des Fusses bei eventuell mehr 
oder weniger vollständigem Freisein des übrigen Körpers. 
Selten betrifft die mediale Störung nur den 4. und 5. Finger nebst zuge¬ 
hörigem Handteil und die laterale den 1., 2., 3. Finger; meist ist auch 
die andere Hälfte mehr oder weniger mitbetroffen. Nicht selten ist nur 
der Daumen bezw. der kleine Finger isoliert betroffen oder isoliert frei, 
manchmal nur einzelne Glieder dieser Finger, ja eventuell nur die Volar¬ 
oder Dorsalseite. Es kommen vielerlei Variationen vor, die an zahlreichen 
Abbildungen demonstriert worden. Während dieser Typus bisher nur an 
der Hand beschrieben wurde, hat Vortr. ihn auch am Fass beobachtet 
und zwar entweder am Fass allein oder an der Hand und dem Fuss. 
In letzterem Falle betrifft die Störung dann immer die entsprechenden 
Partien an Hand und Fuss, entweder die medialen oder die lateralen. Ge¬ 
wöhnlich sind dann auch die entsprechenden Partien an Unterarm oder 
Unterschenkel befallen, so dass die Bilder denen beim nächsten Typus 
ähneln. Zur Erklärung der Ausfälle dieses Typus ist anzonehmen, 
dass die mediale und die laterale Hälfte von Hand und Fuss in gesonderten 
Zentren vertreten sind, im Sinne von „Empfindungsmechanismen“. Den 
entsprechenden Abschnitten von Hand und Fuss müssen ebenfalls kor¬ 
tikal zusammen lädierbare Mechanismen entsprechen. Dass es sich da¬ 
bei um einfach nebeneinander liegende Zentren handelt, ist unwahrschein¬ 
lich; .wahrscheinlich handelt es sich um Mechanismen, deren Teile durch 
gemeinsame Funktion zu funktionellen Einheiten zusammengefasst sind, 
die deshalb bei einer funktionellen Schädigung als Ganzes ausfallen gegen¬ 
über anderen erhaltenen funktionellen Mechanismen. Die Gemeinsam¬ 
keit der Funktion liegt bei den gleichen Abschnitten von Han<i 
und Fuss nicht innerhalb des menschlichen Daseins, sondern 
im Leben der tierischen Vorfahren, in der Leistung des Vier- 
füsslerganges. Dieser beim Menschen bedeutungslos gewordene Funk¬ 
tionszusammenhang ist kortikal so fest vertreten, dass er bei Störungeu 
der Hirnrindenleistung in Erscheinung treten kann. Neben diesen durch 
gemeinsame Funktion bedingten Zusammenfassungen einzelner Abschnitte 
der Peripherie zu einheitlichen Gebilden müssen wir nach den Ausfallen 
noch relativ isolierte Zentren für kleinere Abschnitte annehmen, so z. B. 
für den Daumen und den kleinen Finger. < 

III. Typus. Der segmentale Typus. An.dem Vorkommen der 
Störungen nach segmentalem Typus erscheint kein Zweifel. Be- 
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merkenswert ist, 1 . dass die Ausfälle nie einzelne Segmente oder 
einzelne Gruppen von Segmenten isoliert, sondern dieselben 
nur — wenn auch sehr viel — stärker als die Umgebung be¬ 
treffen, 2 . dass fast immer die gleichen Segmente bezw. die 
gleichen Gruppen von Segmenten befallen sind, und zwar an der 
oberen Körperhälfte Cg, Dj, D 2 , D 3 event. C 7 , D 4 ; an der unteren Lj, 
S 3 event. L 4 und S 2 . Abweichungen kommen vor. Die Grenzen sind an 
einzelnen Stellen, z. B. an der Brust zwischen Brust- und Halssegmenten, 
am Gesäss zwischen Sakral- und Brustsegmenten scharfe. Zur Er¬ 
klärung dieser segmentalen Störungen ist einerseits daran zu 
denken, dass sie nur der Ausdruck der schon beim Normalen bestehenden 
Empfindlichkeitsdifferenzen sind, die bei einer Herabsetzung der Leistungs¬ 
fähigkeit der sensiblen Rindensphäre deutlicher in Erscheinung treten. 
Gewisse Erfahrungen sprechen dafür, dass dieses Moment eine Rolle spielte 
Es ist aber auch daran zu denken, dass gewisse Segmentgruppen eine 
gemeinsame Vertretung in der Hirnrinde haben und so gemeinsam lädiert 
werden können. Als Ursache hierfür ist ebenfalls wieder das kortikale 
Beziehungen und Zusammenfassungen schaffende Moment der gemeinsamen 
Funktion ins Auge zu fassen, ohne dass bisher über diese funktionelle 
Gemeinsamkeit der betroffenen Segmentgruppen schon etwas Bestimmtes 
auszusagen wäre. Zwischen diesen Haupttypen der Störungen kommen 
verschiedene Kombinationen vor. Das so oft recht komplizierte Bild wird 
noch dadurch verwickelter, dass einzelne Abschnitte manchmal nur für 
einzelne Qualitäten besonders unter- und überempfindlich sind, dass ferner 
in manchen Abschnitten die Verschiedenartigkeit des Reichtums der peri¬ 
pheren Innervation Differenzen schafft (so z. B. die doppelseitige Inner¬ 
vation in der Nähe der Mittellinie), die in den Sensibilitätsbildern ihren 
Ausdruck finden. Ausgedehnte weitere Nachuntersuchungen sind erforder¬ 
lich. Sie werden uns nicht nur über den speziellen Aufbau des sensiblen 
Rindenabschnittes Aufklärung bringen, sondern ein wertvolles Material für 
die Auffassung der Rindenorganisation ganz im allgemeinen liefern. Als 
wesentliches allgemeines Ergebnis seiner Untersuchungen hebt Vortr. die 
Tatsache hervor, dass die tatsächlichen Befunde der Ausbreitung der 
Sensibilitätsstörungen nur verständlich werden unter weit¬ 
gehender Berücksichtigung des funktionellen Momentes, das 
für den Aufbau der Rindenorganisation von fundamentaler Be¬ 
deutung ist Er kommt so bei der Auffassung der sensiblen Störungen 
zu der gleichen Anschauung, die er bei der Betrachtung der aphasisch- 
apraktischen Störungen vertreten hat. 

Herr 0. Foerster (Schlusswort): Bei Plexuslähmungen kommen tat¬ 
sächlich auffallend oft keine Sensibilitätsstömngen vor; manchmal aber, 
wenn tatsächlich mehrere Äste unterbrochen sind, fehlen doch die Sensi¬ 
bilitätsstörungen nicht. Was die Beziehungen desRadialis und des Medianus 
zur letzten Daumenphalange anlangt, so nehmen beide an der Versorgung 
teil, daher bei Radialisnnterbrechung so oft der Daumenrücken sein Gefühl 
bewahrt, und bei Medianusunterbrechung die letzte Phalange am Rücken 
ebenfalls. Wenn bei Radialisnnterbrechung manchmal der ganze Daumen¬ 
rücken anästhetisch ist, so liegt das wohl daran, dass in diesen Fällen 
der Medianns nicht kompensatorisch eintritt, also wohl nicht an der Ver- 
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sorgnng teilnimmt. Hier liegen eben individuelle Differenzen vor. Die 
Prftfnng ist in meinen Fällen immer mit minimalen Reizen vorgenommen, 
immer vom anästhetischen Felde ins Gesunde hinein. Differenzen . der 
Grenzen von einem Tage zum anderen kommen, ceteris paribus, nur in 
geringem Umfange vor. Das sind aber belanglose Differenzen. In dem 
Fall, den Herr Cnrschmann anfQhrt, von Cut. femor. lateralis-Anästhesie, 
handelt es sich doch um etvras ganz anderes, weil es sich nicht um eine 
totale Unterbrechung handelt, sondern um eine chronische geringfügige 
Läsion, die selbst von einem Tage zum anderen schwankt. Bei wirklicher 
Trennung eines sensiblen Nerven sind nur geringe Schwankungen vorhanden; 
ich betone nochmals, ceteris paribus, d. h. bei Anwendung gleicher Reize, 
gleicher Aufmerksamkeit, gleicher Temperatur usw. Aus dem Freibleiben 
der Sakralzonen bei RQckenmarksläsion möchte ich keine wesentlichen 
Schlüsse ziehen in prognostischer Hinsicht. Man kann nur so viel sagen, 
dass das Freibleiben eine Totaltrennnng ausschliesst. Den von Herrn 
Trömner betonten Parallelismus zwischen Analgesie und Thermanästhesie 
habe ich bei peripheren Läsionen nicht gesehen; ich finde, dass die Analgesie 
die grösste Variabilität von allen Störungen auf weist. Im Gort ex muss 
meines Erachtens eine Gliederung nach Zonen vorhanden sein, welche den 
Segmentalzonen ähneln. Denn es sind gelegentlich auch andere Zonen be¬ 
troffen als die, auf welche Herr Goldstein besonders hin weist. Im übrigen 
bin ich aber der Ansicht, dass gerade das Freibleiben bestimmter Zonen 
und Gebiete von Störung auf einer geringeren Vulnerabilität der Elemente, 
auf besseren und breiteren Eompensationsmöglichkeiten für sie beruht Das 
habe ich ja gerade betont. (Eigenbericht) 

Es folgt die Fortsetzung der Aussprache über den ersten Bericht: 
Neurosen nach Eriegsverletznngen. 

Herr Trömner-Hamburg erinnert, obwohl er eine traumatische Neu¬ 
rose nicht als klinische Krankheit anerkennen kann, doch an zwei trau¬ 
matische Krankheiten, welche weder der Neurasthenie noch der Hysterie 
zuzurechnen sind. 1 . Folgezustände nach direkter Concussio cerebri, welche 
nach schwerem Kopftrauma langdanernde Beschwerden bilden können, welche 
er vor Jahren als traumatische Hirnschwäche umgrenzte und welche in 
Merkunfahigkeit, Indolenz, Intoleranz gegen Nervengifte und Insuffizienz 
höheren psychischen Leistungen gegenüber bestehen. 

2 . An die nicht selten traumatisch, rheumatisch oder postinfektiös 
entstehenden motorischen Zwangszustände Tics, Torticollis u. Ä. Beide 
Zustände können sich in mannigfacher und oft schwer trennbarer Weise 
mit den sekundär nervösen Folgen von Unfall komplizieren. Bei den 
Reflexlähmungen sieht T. in Lähmungen, welche mit dem Maß der auch 
sonst bekannten reflektorischen Mnskelatrophien in erheblichem Missver¬ 
hältnis stehen, psychogene Auflagerungen. Die von Herrn Mann genannten 
Merkmale amnestischer Akinesien kann Tr. nicht als solche anerkennen, 
welche bei hysterischen Lähmungen nicht gelegentlich Vorkommen. 

Herr Liebermeister-Düren: Es ist von dem Absinken des Kriegs¬ 
tonus der Psyche bei der Überführung ins Heimat^ebifet gesprochen worden. 
Wir sehen in diesem Absinken des Tonus einen Teil der Erholung und 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



192 Achte JahresTereammluDg der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte, 

sind froh darüber. Wir .müssen aber verlangen, dass diese Fälle von 
Eriegsnenrosen auf die Nervenstationen gelegt werden, weil sie in diesem 
„kritischen Stadium der Rekonvaleszenz'* besonders psychisch labil und 
ungünstigen Suggestionen zugänglich sind. Auf Nervenstationen heilen die 
frischen Fälle meist rasch aus, wenn man zur rechten Zeit nach der Rnhe- 
behandlung die Übungsbehandlung einsetzen lässt. Zur Therapie:. Der 
massgebende therapeutische Faktor bei den Eriegsnenrosen ist die Energie 
des Arztes. Die funktionellen Neurosen sind heilbar, also müssen sie 
geheilt werden. Grundsatz: „Fortiter“, ja „fortissime in re“, „suaviter“, 
aber militärisch „in modo“. Direkte Suggestion weckt im Eranken leicht 
konträre Autosuggestionen, die wir dann unter Umständen mit heroischen 
Mitteln bekämpfen müssen, während für die indirekte Suggestion ein weites 
Feld der Betätigung bleibt, wenn der Arzt neben Energie auch die nötige 
Phantasie besitzt, um die listenreiche Eriegsneurosenseele im Einzelfall 
anznpacken. Es gibt da tausend Möglichkeiten. Die schlechten Resultate 
bezüglich Dauer der Heilung und Dienstbrauchbarkeit lassen sich durch 
guten Eonnex zwischen Lazarettarzt und Truppenteil wesentlich verbessern. 
Wo dieser Eonnex hergestellt ist, sind Dauerheilungen und Eriegsver- 
wendnngsfähigkeit häufig. Eigenbericht. 

' Herr Stransky-Wien möchte, wie schon bei einer früheren Gelegen¬ 
heit, einen Gesichtspunkt hervorheben, der ihm in dieser Aussprache bis 
•jetzt etwas zu kurz gekommen zu sein scheint: die Bedeutung des inneren 
Erankheitskonsenses. Insbesondere der Feldarzt kennt diese Fälle. 
Es gibt nenropathisebe Individuen, die unter dem suggestiven Einfluss des 
„Eriegstonus“, wie man es treffend genannt hat, sich zusammennehmen, 
'dft Hervorragendes leisten,- bis dann endlich, nicht selten durch irgendein 
äusseres Moment gebahnt, der dem Aussenstebenden alsdann unerwartet 
scheinende Zusammenbruch erfolgt, unter Hervorbrechen eines Heeres 
nervöser Symptome: Der Dampf im überhitzten Topf, dessen normales Ventil 
verschlossen gehalten blieb, bricht sich ein „falsches“ Ventil; man denkt 
■an das, was man den richtigen Eeru der sog. „Verdrängungslehre“ nennen 
könnte. Hierher gehört auch ein anderes Zusammentreffen: Der Soldat, 
2 umal aber der Offizier im Felde draussen, unterdrückt oft alles Krank¬ 
heitsgefühl bei den zahllosen Erkrankungen, an denen es im Schützen¬ 
graben zumal nicht mangelt (man denke etwa nur an die Feldncnritis 
Stranskys, an Schüllers und v. Schrötters Tibialgie usw. usw.), eben 
wieder aus Scham- und Ehrgefühl bzw. mit Hilfe der gesteigerten Energie, 
die aus dem Eriegstonus erwächst; erfolgt dann aber schliesslich doch der 
innere Erankheitskonsens bei ihm, dann werden sich sozusagen kompen¬ 
satorisch oft neurotische Symptome einstellen, als quasi Reaktionserschei¬ 
nungen auf die frühere Überenergie, welche dann den organischen Eern 
der Erkrankung überlagern. — Diese dem Feldarzte sicherlich nicht un¬ 
bekannten Dinge erklären vielleicht einen Teil dessen, worüber wir uns 
hier auseinandersetzen: die organischen Befunde bei vielen unserer Neu¬ 
rotischen. — Wir dürfen — diese Binsenwahrheit wäre vielleicht wieder 
zu unterstreichen — nicht der Verschiedenheiten des Materials ver¬ 
gessen, die manches. Widersprechende erklären. So ist auch das Material, 
das in Deutschland zur Beobachtung gelangt, sicherlich nicht restlos ver¬ 
gleichbar mit dem ethnographisch und also auch: psychologisch so mannig- 
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faltigen Material Österreich-Ungarns. Z. B. sieht St. in Wien gar nicht 
selten Alkoholhysterie, die Nonne in Hamborg vermisst. Es folgt daraus, 
dass auch die therapeutischen Grundsätze elastischer sein müssen, nicht 
starr sein dürfen. Als St vor fast IV 2 Jahren nach seiner Kückkehr vom 
Felde den Gedanken ausspracb, dass neurologisch-psychiatrischeBeobachtungs- 
bzw. Gßnesungsstationen nahe der Front zweckmässig wären (im Verein f. 
Psych. u. Neun in Wien), fand er damit so wenig Beifall, dass er die 
Publikation dieser Anregung unterliess; 1 Jahr später hat dann im An¬ 
schluss an ein Referat Rediichs derselbe Verein sich dafür ausgesprochen, 
und auch in unserer heutigen Versammlung ist wohl die communis opinio 
die nämliche. So wandeln sich die Ansichten, und sie werden sieb wohl 
auch bezüglich der Therapie noch mannigfach ändern. Eines aber möchte 
St besonders betonen, dass sich der Arzt bei der Behandlung der Fälle, 
welche therapeutischen Massnahmen immer die besondere Situation zweck¬ 
mässig erscheinen lassen möge, als Eardinalgesichtspunkt in dieser 
ernsten Zeit nicht in erster Linie die Wohlfahrt des Einzelfalles vor Augen 
halten soll, sondern das Wohl unserer so eng verbündeten Vaterländer und 
die Schlagfertigkeit unserer verbündeten Heere! Eigenbericht. 

A. von Sarbö-Budapest. Die Kürze der Zeit, die mir zu Gebote 
steht, möge den etwas apodiktischen Ton meiner Bemerkungen erklären. 
Vor allem möchte ich mich dagegen verwahren, dass ich je behauptet 
hätte, der Hintergrund aller Kriegsneurosen wäre in organischen Ver¬ 
änderungen des Nervensystems zu suchen. Was ich seit Kriegsbeginn 
betone, ist, dass es eine Gruppe von Fällen gibt, in denen tatsächliche 
Veränderungen des Zentralnervensystems wahrscheinlich sind; dies sind die 
Fälle sog. Granatfernwirkungen. Diese Veränderungen bezeichne ich mit 
dem Namen des mikrostrukturellen, denn es gibt — daran ist nicht zu 
zweifeln — einen Zustand des Zentralnervensystems, welcher zwischen 
dem grobanatomischen und dem nur funktionellen liegt. Dieser Zustand 
hat Beziehungen sowohl zu den organischen als zu den funktionellen Sym¬ 
ptomen. J)aher stammt auch der grosse Meinungsunterschied. Den eigent¬ 
lich organischen Hintergrund dieser Zustände beweisen einerseits die im 
Anfang — nur vorübergehend — konstatierbaren kleinen Ausfallserschei¬ 
nungen, andererseits aber jene, allerdings seltenen Fälle, in denen sich 
im weiteren Verlauf Symptome deutlich organischen Ursprunges entwickeln 
(Babinskis Zeichen; Entartungsreaktion im Hypoglossusgebiet; Parese des 
weichen Gaumens usw.); daran reihen sich Fälle, die zur Sektion gelangt sind. 
So z. B. der Fall, den ich der Beobachtung Dr. Köszegs verdanke: Granat¬ 
fernwirkung — Bewusstlosigkeit — Gehunfähigkeit —, dieselbe wurde als 
hysterische Astasie-Abasie angesproeben; bei unverändertem Status nach 
6 Monaten plötzlich Koma, Tod. Die* Sektion ergibt: Narben in der 
Capsula interna beiderseits, frische Blutung in derselben Gegend. Wie Sie 
wissen, nehme ich als Ursache für die nach Granatfernwirkung entstehende 
Taubstummheit das Eingekeiltsein der Medulla oblongata ins Foramen 
magnum an. 

Für die Möglichkeit dieses Eingekeiltseins kann ich den Fall Bon- 
höffers zitieren, den er im Neurol. Ztbl. 1916, S. 475 beschreibt: Granat¬ 
fernwirkung, nach 18 stündiger Bewusstlosigkeit Tod, bei der Sektion: „Es 
fand sich ausgesprochene Hirnschwellung, an der das Kleinhirn stärker 
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teilzunehmen schien; es war stark in das Foramen magnum eingepresst. 
Nimmt man diesen Fällen gegenüber nicht meinen Standpunkt ein, sondern 
bezeichnet sie als traumatische Neurose oder Hysterie, so kommt es zum 
Perseverieren der Symptome, die dann nur mehr funktionellen Charakter 
an sich tragen — und daher wird dann der ganze Zustand als psychisch 
bedingt bezeichnet, um so mehr, als die schon eigentlich abgeheilten, aber in 
ihren Symptomen perseverierenden Fälle suggestiver Behandlung, welcher 
Art immer, leicht zugänglich sind. Die Erfolge der suggestiven Therapio 
werden dann als nnnmstössliche Beweise der psychischen Genese des ganzen 
Symptomenkomplexes angesehen, während es sich nur um sekundär Psychi¬ 
sches handelt. Dieses Haften an den Symptomen ist allerdings psychisch 
bedingt — daran ist aber das Vorgehen der Ärzte in erster Linie schuld. — 
Ich behandle diese Fälle ganz so wie organische Erkrankungen und er* 
reiche dadurch, dass die überwiegende Mehrzahl abheilt und zur Front 
zurückkehrt. 

Meine Zitterer (nach Granatfernwirkungen) verlieren ihr Zittern suk¬ 
zessive, während ich eine grosse Anzahl von perseverierenden Zitterern za 
sehen bekomme, die monatelang als Hysterien, traumatische Neurosen von 
einem Spital ins andere gewandert sind. Auch ich habe die verschiedensten 
Verfahren mit vollem Erfolg gegen diese Perseverierenden eingeführt. 

Die Perseveration (Gewohnheitszitterer, Gewöhnungslähmungen) sind, 
wie schon gesagt, sekundär-psychisch bedingt und sind prompt heilbar, ob 
durch Hypnose (Nonne),Faradisierung der peripheren Nerven (Jendrässik), 
Überrumpelung (Kaufmann), Erklärung, Überredung (Sarbö), das ist ganz, 
irrelevant. 

Ich betone, dass im Beginne ihrer Erkrankung (ich rede immer von 
Granatfernwirkungen), wo die Symptome durch die mikrostrukturellen Ver¬ 
änderungen bedingt sind, versagen alle diese suggestiven Behandlungs¬ 
arten, sind sogar direkt schädlich, und ich warne vor ihrer Anwendung! 
Was wir trotzdem an Erfolgen in den Frühfällen sehen, das sind Schein¬ 
erfolge oder leicht entlarvbare Nachahmer. Das kann ich an einer über¬ 
aus grossen Anzahl von Fällen beweisen; dass die Hypnose im Anfang 
nicht hilft, das hat Mohr in einer Publikation uns mitgeteilt; gestern 
hörten wir von Kaufmann, dass es nicht an geht, die Frühfälle zu über¬ 
rumpeln. Ich frage warum? Wenn es Hysterien sind, so mussten sie von 
Anfang an suggestiv zu heilen sein, so wie die Friedenshysterie. Diese 
Fälle sind eben im Anfang keine Hysterien, meines Erachtens werden sie 
es auch späterhin nicht, sondern sind Perseverierende. 

Eine Groppe für sich bilden die Nachahmer; die artifiziellen Zitterer 
— diese sind, durch welche suggestive Methode immer, sofort heilbar —‘ 
bei ihnen spielt es keine Bolle, seit wann sie zittern — im Gegenteil diese 
müssen je früher suggestiv entlarvt werden. 

Vergessen wir nicht, dass es auch eine Akinesia volontaria gibt. 

Endlich gibt es eine Gruppe von schwer organisch Erkrankten 
(Tabiker, peripher Gelähmte, Alkoholiker usw.), die zu den echten Symptomen 
artifizielle binznfügen, dieselben aber bei der nötigen Aufklärung auch so¬ 
fort einstellen. — 

Meines Erachtens nach sollten wir, wie in Friedenszeiten, jeden Fall 
gründlich für sich untersuchen, namentlich den Anfangssymptomen unser 
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Augenmerk richten, den Verlauf beobachten, da glaube ich, wird die Zahl 
der Hysterien geringer werden und wir werden das Kind heim rechten 
Namen nennen. 

Ist es doch widersinnig, von einer Krankheit dort zu sprechen, wo die 
Gewährung eines Urlaubes oder die Einreihung des Betreffenden zum Hilfs¬ 
dienst genügt, um Symptome von monatelanger Dauer plötzlich zu be¬ 
seitigen. 

Ich habe nichts dagegen einzuwenden, wenn das beliebte non liquet 
gebraucht wird, aber wenn es sich um eine Ermittelung von wissenschaft¬ 
lichen Wahrheiten handelt, muss ich schon denjenigen Bestrebungen ein 
non liquet entgegenrnfen, welche dort Erkrankungen zu sehen glauben, wo 
es sich nur um rein menschliche Schwäche oder dem Arzt sehr wohl be¬ 
greifliches Haften an — oder Flüchten in Krankheitssymptome handelt! 

Herr Voss-Düsseldorf: Das VII. Armeekorps hat seit etwa IV 2 Jahren 
in Krefeld eine Spezialklinik für 175 Nervenkranke eröffnet, an der ich, 
daneben auch als fachärztlicher Beirat, tätig bin. Die Klinik steht in 
enger Wechselbeziehung mit der Düsseldorfer chirurgischen Klinik, deren 
Leiter, Geheimrat Witzei, uns zahlreiche interessante Fälle (Schädel¬ 
verletzte!) zur Beobachtung und Nachbehandlung überweist. Zu den prin¬ 
zipiellen Fragen übergehend, bemerke ich, dass nach meiner Überzeugung 
die Schreckneurose als primäre hysterische Reaktion aufzufassen ist, 
die meist mono- oder oligosymptomatisch auftritt. An der traumatischen 
Neurose halte ich fest; sie umfasst einen durch die Mischung hysterischer 
und nenrasthenischer Erscheinungen mit charakteristischen psychischen 
Störungen gekennzeichneten Symptomenkomplex. Die nervösen Beschwerden 
nach Schädelverletzungen möchte ich aus den traumatischen Neurosen aus¬ 
schalten. Wir können das Vorhandensein organischer Schädigungen kaum 
je mit völliger Sicherheit ausschliessen, darauf weisen die häufig naebzu- 
weisenden Reflexstörungen, die Röntgenbilder u. a. hin. Unter die wichtigen 
Zeichen organischer Störungen auf motorischem Gebiet gehört nach meiner 
Erfahrung der Rossolimo-Reflex. Das Verhalten der Sensibilitäts¬ 
störungen erleichtert die Unterscheidung organischer und funktioneller 
Zustände nur wenig; das scheint mir aus den von mir demonstrierten Tafeln 
hervorzugehen. Zum Kapitel der Therapie :Die Goldstein sehe Äthermethode 
lehne ich für mich ab. Auch wenn es eine pia fraus ist, ziehe ich den 
geraden Weg der Wahrheit vor. Kaufmanns energische Behandlung ist 
sicher für einzelne Fälle geeignet, nur glaube ich, dass sie eine vorsichtige 
Auswahl verlangt, die von nicht einwandfrei vorgebildeten Ärzten kaum 
erwartet werden kann. Die Hypnose leistet Vorzügliches; nur stehe ich 
persönlich auf dem Standpunkt, dass sie nicht zu, wenn auch nur ganz 
vorübergehender, Hervorrufung von. Krankheitszuständen benutzt werden 
sollte. Die Methode der Wahl ist die Arbeitsbehandlung, und zwar 
durch Heranziehung der Nervenkranken zur Tätigkeit in ihrem eigenen 
Beruf und gegen entsprechendes Entgelt. Ich weise auf die Aus¬ 
gestaltung der Arbeitstherapie durch das Sanitätsamt des VII. Armeekorps, 
durch die Schaffung von Arbeitsvermittlungsstellen usw. hin. 

Eigenbericht 

Herr Saenger-Hamburg konstatiert mit Freude, dass Herr Oppen- 
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heim seinen Standpunkt schon in einigen Punkten nicht mehr so scharf 
vertreten bat wie nach Erscheinen seiner jüngsten Monographie. S. hat 
die ganze Entwicklung der traumatischen Keurosenfrage von Anfang an 
mitgemaebt. Er erinnert an die schon in den neunziger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts gemachten Einwendungen von Friedr. Schnitze, Jolly, 
Eisenlohr und Mendel. Dass Herr Oppenheim jetzt wieder auf seinen 
alten Standpunkt zurückgekommen ist, erklärt S. durch den Umstand, dass 
0. sich viele Jahre, wie er selbst sagte, mit den Unfallnervenerkrankungen 
nicht mehr befasst hat. Die in dieser Diskussion zutage getretenen Er¬ 
fahrungen der Militärärzte (an der Front, in den Etappen und Gefangenen¬ 
lagern), die überraschend schnellen Heilungsresullate mittels der Hypnose 
oder des Verfahrens von Kaufmann, Jendrässik u. a. sprechen über¬ 
zeugend für die rein funktionelle Natur auch der lange bestehenden Kriegs¬ 
neurosen und gegen die von 0. anfgestellte materielle Erschütterungs¬ 
theorie. S. hofft, dass Herr 0. unter dem Eindruck des sich immer mehr 
häufenden Tatsachenmaterials seinen Standpunkt aufgeben wird, analog wie 
einst Michel und Pflüger*) in den von ihnen jahrelang vertretenen Lehren, 
deren Unrichtigkeit sie schliesslich selbst zugegeben haben. Eigenbericht. 

Herr Simons-Berlin: Wer lange genug psychogen-akinetisch 
ist (schlaffe Lähmung, Kontraktur), bekommt eine mehr oder minder starke 
Knochenatrophie, wie S. seit 1*4 Jahren festgestellt hat. Sie unter¬ 
scheidet sich nicht von der, die durch passive Ruhigstellung (z. B. Fixations- 
yerbände), periphere Lähmungen oder traumatische Hemiplegien erzeugt 
wird. (Vorzeigen entsprechender Röntgenaufnahmen.) Die Knoehenver- 
änderung bei den genannten psychogenen Zuständen ist eine reine In- 
aktivitätsatropbie, ebenso wie die starke Muskelatrophie, die man nach 
längerer psychogener Akinese sieht. Die Röntgenbefunde werden an anderer 
Stelle genauer beschrieben. Die Veränderungen an den Knochen waren 
bisher nicht bekannt und haben auch theoretische Bedeutung. Bei Schuss- 
yerletzungen der Arme oder Beine pfropft sich die psychogene Kontraktur 
oder Lähmung meist auf die Seite der Verletzung. Wer rechtshändig und 
unverletzt ist (z. B. uneingezogener Landsturm, Verschüttete), bekommt, wie 
S. schon vor einem Jahre betont hat, meist die Lähmung oder Kontraktur 
am linken Arm. Von 22 Rechtshändern in einem Lazarett bekamen z. B. 
4 eine Rechts-, 18 eine Linkslähmnng; die Beine werden dagegen 
ohne Unterschied befallen. Ob die Verhältnisse überall so liegen, 
weiss S. nicht; in seinen Kriegserfahrungen war jedenfalls das Über¬ 
wiegen der natürlich unbewussten oder instinktiven Linkswahl bei Un¬ 
verletzten bemerkenswert. Die Abschwächung der Reflexe an den Beinen, 
die Schuster bei der Hysterie fand, sah S. nur bei organischen Ver¬ 
änderungen, besonders nach der so häutigen, unbemerkt überstandenen 
leichten Polyneuritis und Poliomyelitis. S. sah die Kniereflexe erst vor 
wenigen Tagen auf einer Station für Ruhrkranke mehrmals bei Genesenden 
iehlen oder eine Differenz der Achillesreflexe, Druckschmerz der Waden 
und Nervenstämme; Trägheit der Pupillenreaktion, die Schuster bei 
Hysterie sah, wurde mehrfach gesehen, aber nur, solange nicht im dunkeln 


1) Der eine betreffs der Totalkreuznng im Chiasma, der andere betreffs 
der Unmöglichkeit der Znckerbildnng aus dem Körpereiweiss. . 
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Raume oder bei genügender psychischer Ablenkung untersucht wurde. 
Wenige Male wurde schnellster, kleinsclilägiger Klonus der Recti interui 
beobachtet. Die Augen flogen so schnell wie Libellen gegeneinander. Bei 
Offizieren sah S. wie auch H. Curschmann niemals Taubheit oder Blind¬ 
heit, sehr selten psychogene Lähmungen und Kontrakturen, meist Pseudo¬ 
ischias, Pseudolumbägo und Erschöpfungszustände. Nach Äthernarkose 
und vorangegangener Verbalsuggestion schwand in keinem Falle 
eine psychogene Lähmung oder Kontraktur. — Zur raschen Fest¬ 
stellung einer psychogenen Bandschwäcbe empfiehlt sich, auf die Stärke 
des Faustschlusses der leeren Hand, und der Hand, wenn sie einen Gegen¬ 
stand umscbliesst, zu achten. Der leere Faustschluss — die Faust muss 
meist erst passiv gemacht werden — ist gewöhnlich vollkräftig oder er¬ 
heblich stärker als der beim Umgreifen eines Gegenstandes. Ähnlich lässt 
sich die funktionelle Schwäche einzelner Finger nachweisen. Die aktive 
Bewegung des Fusses und der Zehen ist ebenfalls meist kräftiger, wenn 
erst am Ende und nicht schon am Anfang der Bewegung vom Untersucher 
passiver Widerstand geleistet wird. S. warnt vor stundenlanger Faradi- 
sation, die von einzelnen zum Teil noch durch „roborierende“ Massnahmen 
(Verlegen auf den psychiatrischen Wachsaal) verstärkt wird. Der Einfluss 
auf die nicht ärztliche Assistenz ist entschieden ungünstig, auch sind auf 
entsprechende Beschwerden kriegsgerichtliche Massnahmen gegen den Be¬ 
handler nicht ausgeschlossen. — S. selbst hat bisher von derKaufmann- 
schen Behandlung keine besonderen Erfolge gesehen, obwohl es oft zu einem 
Nahkampf zwischen Arzt und Kranken kam. Das kann aber daran liegen, 
dass in seinem Erfahrungsbereich durch häufige Fliegerangriffe und die 
Nähe der Front für die Psychotherapie ungünstige Bedingungen gegeben 
sind. Die Methode ist auch in ihren körperlichen Wirkungen nicht harm¬ 
los, denn wie H. Curschmann ihm eben berichtet, hat er nach Anwendung 
der Methode Atemstillstanjl wie im epileptischen Anfall und schwerste 
Zyanose beobachtet. Ein „echter“ Hysteriker wird nicht durch Schmerzen 
geheilt, man bringt nur für kurze Zeit ein Symptom fort, vorausgesetzt, 
dass der Kranke nicht wieder ins Feld kommt. Denn der Wille, sich 
dem Schrecken der Front zu entziehen, entspringt dem Selbsterhaltungstrieb, 
und deshalb bleibt auch die brutalste Behandlung meist eindruckslos, be¬ 
sonders wenn wie oft am gelähmten Gliede das Schmerzgefühl für den 
faradischen Strom erloschen ist. Eigenbericht. 


4. Sitzung. 

Sonnabend, den 23. September, nachmittags 2 Uhr. 
Vorsitzender: Herr Nonne-Hamburg. 

Herr Wallenberg verliest folgenden Antrag von C.S. Freund- 
Breslau: Im Interesse der Verhütung einer Verschlimmerung bzw. 
einer Fixierung psychogener Krankheitssymptome ist es eine dankens¬ 
werte und notwendige Aufgabe der an der Front bzw. in den vordersten 
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Kriegslazaretten tätigen Psychiater und Nervenärzte, die in ihren 
Trappenverbänden stehenden Nichtfachärzte über den Nutzen und die 
Notwendigkeit einer frühzeitigen sachkundigen psychischen Einwir¬ 
kung auf Kriegsbeschädigte durch beruhigenden und aufmuntern- 
denZuspruch zum Zwecke der Zurückdrängung und Ablenkung krank¬ 
machender Vorstellungen zu belehren. Unter Hinweis auf die Lehren 
von Böttiger und von Babinski sind die Nichtfachärzte anzu- 
halten, die erste Untersuchung auf Nervensymptome den Fachärzten 
zu überlassen. Es wird dadurch die Gefahr des Ansuggerierens psycho¬ 
gener Krankheitssymptome durch den Arzt möglichst vermieden werden. 
Zur Durchführung einer solchen prophylaktischen Therapie ist 
eine Vermehrung der Fachärzte an der Front bzw. in den vordersten 
Kriegslazaretten im Sinne des Liliensteinchen Antrags notwendig. 

Herr Liebers-Leipzig hat auch sehr gute Erfolge mit der Anwendung 
starker Wechselströme erzielt, hält aber, da die Methode doch gewisse 
Gefahren mit sich bringen kann, die vorherige Einholnng der Einwillignng 
des Kranken für unbedingt notwendig. Nach seinen Erfahrnngen ist ferner 
nur ein beschränkter Teil der Patienten, etwa nur ein Drittel, der Hypnose 
zugänglich. Auch empfiehlt es sich, das Wort Hypnose möglichst dem 
Kranken gegenüber zu vermeiden, da es bei vielen Kranken störende Gegen¬ 
vorstellungen aaslösen kann, und da viele sich gegen eine „Vergewaltigung 
ihrer Psyche“ sträuben. Eigenbericht. 

Herr Meyersohn-Schwerin weist darauf hin, dass der Krieg nicht bloss 
Nenroscn schafft, bzw. Neurotiker zu schädigen imstande ist, sondern auch 
im Gegenteil sie günstig zu beeinflussen vermag. Er erwähnt als Beispiel 
einen mit einem Tic behafteten Psychopathischen, der es mit Mühe durch- 
gcsetzt hat, überhaupt dem Militärdienst überwiesen zu werden, dann aber 
alle Strapazen des Krieges mit dem besten Erfolg durchgemacht bat (er 
wnrde befördert und erwarb das eiserne Krenz). Bemerkenswert ist 
es, dass er während eines Urlaubs unter dem Einfluss seiner altgewohnten 
Umgebung in der Familie bald seinen alten Tic wiederbekam, ihn aber 
sofort wieder verlor, als er von neuem ins Feld zog. Eigenbericht. 

Herr Lienau-Hamburg berichtet über die Erfahrungen, welche er 
als Oberarzt der Nerven- und psychiatrischen Abteilung der Ostseestation 
Kiel während der ersten 20 Monate des Krieges gemacht hat: 1. Krank¬ 
heitsformen, die man als Kriegsneurosen sui generis bezeichnen könnte, 
wurden nicht beobachtet. 2. ln ätiologischer und symptomatologischer 
Beziehung sind ausser dem selbstverständlichen Marinekolorit neue Momente 
nicht zu nennen. 3. In fast allen Fällen war die Psychogenie der Sym¬ 
ptome offenbar. 4. Kräftige, einwandfreie Leute erkrankten unter der 
Gewalt der Ereignisse gelegentlich auch. 5. Scbussverletzte zeigten auf¬ 
fallend selten neurotische Symptome. 6. Der Begriff „traumatische Neu¬ 
rose“ sollte als eine interessante und dankenswerte wissenschaftliche Episode 
der Vergangenheit überliefert werden. 7. Die Hypnose wurde mehrfach 
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mit glänzendem Erfolge angewendet und war auffallend leicht. Sie ist 
indiziert, wo andere Methoden versagen oder in nicht genügend schneller 
Zeit zum Ziele führen. Eigenbericht. 

Herr Wilmanns-Heidelberg: Oppenheims Angabe, wonach die Zahl 
der Neurosen in den Gefangenenlagern grösser sei, als von Lilienstein u. a. 
angegeben sei, trifft nicht zu. Unter 80000 Gefangenen in den Lagern 
des XIV. Armeekorps befanden sich 5 Hysterische, darunter nur eine 
hysterische Schreckneurose (Mutismus nach Verschüttung). Beweisend ist: 
Unter 20000 zur Internierung in der Schweiz vorgeschlagenen Kranken 
befindet sich nach Bericht der militärischen Austauschkommission kaum 
eine Neurose, und das Gleiche gilt von den in der Schweiz internierten 
Deutschen, unter denen sich zahllose Neurastheniker, vasomotorische Neu¬ 
rosen usw., aber keine Schreckneurosen befinden. — Die Vermehrung von 
Nervenlazaretten hinter der Front ist dringend nötig. Die Verlegung in 
das Heimatsgebiet wirkt äusserst ungünstig und krankheitsfördernd. Von 
450 Schreckneurosen wurden 64 Proz. aus dem Heeresdienst entlassen, 
6 Proz. stehen im Felde, d. i. 27 Mann, davon sind aber nur 5 Mann als 
k.-v. in den vordersten Reihen. Besonders ungünstig wirkt aber die Ver¬ 
legung in das Lazarett des Heimatsortes; diese sollte grundsätzlich ver¬ 
boten werden. — Die Verkennung hysterischer Störungen als organische ist 
etwas ganz Gewöhnliches. Es ist unbedingt erforderlich, dass die fach- 
ärztlichen Beiräte für Psychiatrie und Neurologie in enger Fühlung mit 
den Ärzten in orthopädischen Lazaretten (Kontrakturen, Lähmungen psycho¬ 
gener Natur), den urologischen Lazaretten (hysterische Blasenstörungen), 
den Lazaretten für Ohrenkranke (hysterische Ertaubung) bleiben. — For¬ 
schungen über das Schicksal der aus dem Heeresverbande Entlassenen 
haben ergeben, dass etwa 75 Proz. nicht gebessert, zum Teil verschlimmert 
sind. Ungünstige Einflüsse boten hier die Angehörigen, die Ärzte; Be- 
gehrungsvorstellnngen, Kriegsangst und Rentenwünsche verstärkten die 
Krankheit. Es ist dringend erforderlich, diese Rentenempfänger wieder 
einzuziehen und einer sachgemässen Behandlung zu unterwerfen. — Die 
Sonderlazarette haben sich bewährt. Die Gefahr der Ansteckung im 
Sonderlazarett ist geringer als die Gefahr der Verschleppung der Störungen 
in allgemeinen Lazaretten. Die Art der Behandlung wird sich nach dem 
Wesen der Persönlichkeit der Ärzte richten müssen. Die Hypnose wirkt in 
zahlreichen Fällen günstig, liegt aber vielen Ärzten nicht. Das Ergebnis 
der Behandlung mit starken Strömen ist äusserst erfreulich: Die ungefähre 
Rentenhöhe betrug bei 317 Neurotikern vor der Behandlung etwa 130000, 
nach der Behandlung 13000 Mark! — Asch affe nburg gegenüber wird be¬ 
tont, dass bewusste Übertreibung und Vortäuschung von Beschwerden und 
wahrheitswidrige Angaben über die Entstehung der Läsionen recht häuflg 
sind. Die Ärzte werden daher den Mitteilungen der Kranken über Ver¬ 
schüttung, Granatkontusion u. dergl. die nötige Kritik entgegenbringen. 

Eigenbericht. 

Herr Oberstabsarzt Dr. Rieder-Coblenz: Die zur Behandlung gewisser 
hysterischer Störungen empfohlenen Methoden (Hypnose, die sogenannte 
Kaufmannsche Methode) führen selbstverständlich an der Hand des er¬ 
fahrenen Facharztes zu einer gewissen Heilung. Ich bevorzuge in der 
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jetzigen Zeit, in der die Ärzte nicht nur dem einzelnen Kranken gegen¬ 
über verantwortlich sind, sondern ebenso der Allgemeinheit, in der Mehr¬ 
zahl der Falle in der Heimat die Kanfmannsche mit oder ohne fara- 
dische Ströme and zwar so, dass ich die Kranken in Einzelkabinen bringe, 
psychoanalytisch vorbereite. Der Kaufmann sehen Methode liegt vom 
militärischem Standpunkte eine enorm wichtige Tatsache zugrunde: die 
im Wachzustände herbeigeführte Wiedererziehung zum Gehor¬ 
sam, die Unterordnung des eigenen Willens unter einen anderen. Wichtig 
ist die Nachbehandlung. Hier besonders geeignet, wie bei den Arm¬ 
and Bein Verlusten, das militärische Turnen unter ausgebildeten Turnlehrern 
(eingezogenen). An die Hypnosebehandlung muss fast in allen Verhält¬ 
nissen eine militärische Hand wieder angelegt werden. Offiziere eignen 
sich schwerer zur Kaufmannbehandlung, da das Subordinationsverhältnis 
fehlt. Die Behandlung darf nur durch erfahrene Fachkraft erfolgen. Das 
militärische Turnen wird mit anschliessender Arbeit unter Bezahlung bis 
zur G. V.-Erklärung fortgesetzt. Zur Behandlung der Hysterie stets Ein¬ 
verständniserklärung des Kranken in Gegenwart von Zeugen. Attestprüfung 
der funktionellen Neurosen bei den Sanitätsämtern nur dnreh Fachärzte. 
Einrichtung von Nervenlazaretten in der Nähe der Front bzw. der Etappe 
richten sich nach Lage der kriegerischen Verhältnisse. Hinweis auf die 
vom preussischen Kriegsministerium gegebenen Gesichtspunkte, die recht 
oft und genau gelesen werden müssen. Eigenbericht. 

Herr Mohr-Coblenz: M. H.! Zwar hätte ich Mancherlei, namentlich 
betreffs der Organisation der weiteren Behandlung der Nervenkranken 
nach der Entlassung aus den Nervenabteilungen zu sagen, die m. E. noch 
immer sehr ungenügend ist, aber ein Punkt scheint mir bei unserem Thema 
von so überragender Wichtigkeit zu sein, dass ich mich auf ihn allein 
beschränken will. 

Es ist zwar von verschiedenen Seiten, speziell auch von Herrn 
Oppenheim, auf die Wichtigkeit der Überlagerung organischer Erkran¬ 
kungen durch psychische Symptome hingewiesen worden. Dagegen ist die 
Bedeutung der Wechselwirkung zwischen Physischem und Psychischem 
nicht mit wünschenswerter Deutlichkeit zum Vorschein gekommen. Und 
doch scheint gerade sie mir eine Verständigungsmöglichkeit der hier 
kämpfenden Parteien zu bieten. Jede noch so geringe Verletzung, jede 
innere Erkrankung, jede Stoffwechseländerung wird ja psychisch (gehirn¬ 
physiologisch) irgendwie weiter verarbeitet, auch wenn die dabei in Befracht 
kommenden Reize durchaus unterschwellig bleiben, von Begehrungsvorstel- 
lungen usw. also gar keine Rede sein kann. An diese unterschwellige 
Weiterverarbeitung können sich dann freilich bald mehr, bald weniger 
bewusste weitere Vorgänge, dunkle Wünsche, Strebungen, Erinnerungen, 
alte Abwehrmechanismen usw. anschliessen und so eine fast unentwirrbare 
psychische Reaktion ergeben. Diese psychische Reaktion wird aber durch 
die immer aufs neue, wenn auch oft allmählich in geringerer Stärke ein¬ 
wirkenden körperlichen Reize unterhalten und so entsteht ein Circulus 
vitiosus, von dem ich glaube, dass er wenigstens zum Teil die Schwere 
vieler Neurosen bedingt. 

Nun ist aber weiter klar, dass auf einen solchen Zustand, namentlich 
wenn: er einmal längere Zeit fixiert ist, von der körperlichen Seite her 
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nicht wesentlich eingewirkt werden kann, schon deshalb nicht, weil wir 
meist nicht wissen, was die körperlichen Grundlagen sind. Dagegen haben 
sich ja alle Redner dahin ausgesprochen, dass durch eine irgendwie geartete 
psychische Behandlung viel erreicht werden kann, weil eben die psychische 
Seite wirklich fassbar ist. 

Diese Einmütigkeit betr. der Bedeutung einer ganz wesentlich psychi¬ 
schen Behandlung hat nicht immer unter Psychiatern und namentlich nicht 
unter Neurologen geherrscht. Sie ist eine Folge der überwältigenden Er¬ 
fahrungen dieses Krieges. M. H.! Wir wissen jetzt, was alles auf psycho¬ 
genem Wege entstehen bzw. fixiert werden kann. Die anderen aber, 
die Chirurgen besonders, aber auch die meisten praktischen 
Ärzte wissen es nicht. Wenn wir also als Fachärzte und womöglich 
geschlossen diese Tatsache recht stark hervorlieben, sie zu einem Teile des 
ärztlichen Denkens werden lassen und dagegen das, was uns trennt, was 
z. T. nur verschiedene Terminologie, z. T. noch nicht spruchreif ist, wenig¬ 
stens nach aussen hin, zurücktreten lassen, so wird diese unsere Tagung 
m. E. eine wirklich grosse und dauernde Bedeutung haben. Das soll keine 
pflaumenweiche Vermittlung sein, im Gegenteil, wir können alle Gegensätze 
unter uns ja ruhig und gründlich weiter ausiragen durch gemeinsame 
wissenschaftliche Arbeit. Aber das, was von uns allen als praktisch 
wichtig erkannt worden ist, das sollten wir nach aussen hervorheben. W i e 
das geschehen könnte, darübesr hoffe ich von autoritativerer Seite etwas zu 
hören. Geschieht dies, dann wird die Ärztewelt, anders als bisher, auch 
auf die Auffassung der Neurosen seitens des Laienpublikums einwirken und 
dadurch den unerfreulichen Folgen, die der Krieg in dieser Richtung zu 
zeitigen anfängt, einen wirksameren Riegel vorschieben, als es alle Gesetz¬ 
gebung tun könnte. So erfüllen wir Ärzte, wie Stransky sehr richtig 
hervorgehoben hat, auch unsere Pflicht dem Lande gegenüber am besten, 
wir erfüllen aber damit zugleich auch eine allgemeine Kulturaufgabe, in¬ 
dem wir erzieherisch auf die Schaffung bzw. Stärkung von Heramungs- 
mechanismen bei der Allgemeinheit einwirken, die es dem einzelnen immer 
schwerer machen, sich in die Neurose zu flüchten oder, um mich mit 
Oppenheim auszudrücken, Innervationsentgleisungen bei sich möglich 
werden zu lassen. 

Herr K. We i s s-Wien: M. H.! Unsere Beurteilung der Neurosen 
hängt sehr wesentlich von dem Material ab, das uns zur Verfügung steht. 
Sowohl in bezug auf die Disposition zur Neurose, als auch auf ihren Ver¬ 
lauf und ihr Verhalten der Therapie gegenüber. Diese Verschiedenheit 
mahnt indes zur Vorsicht gegenüber der Verallgemeinerung von Schlüssen, 
wie sich ein solcher in Punkt 6 der Leitsätze des Herrn Nonne findet. 
Es heisst da: „. . . Die Störungen sind als eine Reaktion des Verletzten 
auf die durch den entschädigungspflichtigen Unfall für ihn neu geschaffene 
Situation anzusehen.“ 

Dieser Schluss gilt sicherlich für das von Herrn Nonne beobachtete 
Material, aber nicht etwa für die Hysterie eines bosnischen Soldaten. Dieser 
hat keine Ahnung, dass sein Unfall überhaupt entschädignngspflichtig ist. 
Bei ihm ist die Tendenz, ein hysterisches Symptom zu bilden, wesentlich 
primitiver begründet. Banal ausgedrückt: Er will einfach für eine Zeit 
Ruhe haben. In diesem Unterschied der Motive, dort bewusste Vorstellung 
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der Entschädigang, hier unbewusste Flucht in die Ruhe, liegt auch der 
Hinweis auf die dauernde, hartnäckigere Fixation des Symptoms, hezw. 
auf seine leichtere Beeinfinssbarkeit. Dass sich non der Mann zur Durch¬ 
setzung seiner Absicht seines notorischen Apparates bedient, ist sehr ein¬ 
fach zu erklären. Dieser steht ihm jederzeit zur Verfügung. Wenn er 
hinkt oder zittert, ist er frontdienstnntaoglich. Diesen Weg zu gehen, ist 
dem kulturell Höherstehenden durch mannigfache Hemmungen (Furcht vor 
dem Stigma der Hysterie z. B.) verwehrt. Diese verarbeiten die unlust¬ 
betonten Vorstellungen auf psychischem Gebiete und produzieren neorastbe- 
nische Zustandsbilder. Daher das Überwiegen der Hysterie gerade beim 
einfachen Soldaten, der Neurasthenie beim Offizier und kulturell und sozial 
Höheren. 

Zu den Ausführungen des Herrn Jolowicz möchte ich nach meinen 
Erfahrungen gleichfalls vor der Überschätzung der Verschüttung als Neu¬ 
rosen auslösenden Traumas warnen. Ich habe im letzten Winter über 
100 Fälle von exquisiter Verschüttung, und zwar durch Lawinen gesehen, 
darunter keine Neurose. 


Herr Nägeli-Tübingen: Eine sehr grosse Zahl Neurosen bietet keinerlei 
grobe äusserliche Erscheinungen; diese Gruppe ist hier entschieden zu kurz 
gekommen. Solche Leute können aber kaum anders als durch Psycho¬ 
therapie im üblichen Sinne, nicht durch zu eingreifende Verfahren behandelt 
werden. Vielleicht noch mehr Neurosen als in Nervenlazaretten liegen aber 
auf medizinischen Abteilungen unter allen möglichen Diagnosen (Herz-, 
Lungen-, Magen-, Darmleiden, Ischias, Rheumatismus). Der psychologisch 
denkende Arzt wird sie nicht verkennen. Schwierigkeiten entstehen hier da¬ 
durch, dass unter diesen Leuten zweifellos Aggravation und Simulation nicht 
selten sind, zumal es sich fast immer um Leute handelt, die nie an der 
Front waren. Auch hier muss später einmal noch genauer darüber ge¬ 
sprochen werden, wie denn überhaupt die Endresultate in vielen Fragen 
erst weitere Klärung bringen werden. Ein lebhafteres Zusammenarbeiten 
zwischen Neurologen und Internen sollte aber in bezug auf manche Symptome 
stattfinden. Ich habe das unlängst im Neurolog. Zentralbl. (1916, S. 482) 
betont. Natürlich sieht der Interne z. B. auch Fieber bei seinen Neurosen, 
aber er deutet den Befund auf Grund seiner anderweitigen Untersuchungen 
(Röntgen, Tuberkulin usw.) anders und berücksichtigt die physiologischen 
Schwankungen viel mehr. Für das Verschwinden des Radialpulses in einem 
gelähmten Gliede käme beispielsweise in Betracht, dass neben den sehr 
häufigen Abnormitäten des Radialisverlaufs der Puls weniger fühlbar wird 
durch niedrigen Blutdruck, vasomotorische Verhältnisse (die Gefässe der 
juvenilen Sklerose Rombergs werden z. B. bei Fieber weich und sind nicht 
mehr zu fühlen). In gleicher Weise kann rascher Puls einwirken, und es 
kommt in Betracht, dass bei Inaktivität die Blutversorgung allmählich 
wesentlich geringer wird. Die Kritik Oppenheims gegen die Endresultate 
bei Unfallneurosen kann ich nicht unwidersprochen lassen. Die Ergebnisse 
sind nicht vom Neid der Nachbarn abhängig. Hier sind durch die ge¬ 
nauesten Erhebungen über die Erwerbsverhältnisse (Lohnliste) Ober Jahre 
hin die Verhältnisse in bezug auf Verdienst in unangreifbarer Weise klar¬ 
gestellt. (Eigenbericht.) 
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Herr M. Goldstein-Halle: Bei der französischen Bevölkerung kommen 
keine traumatischen Neurosen zur Beobachtung, trotzdem viele Ortschaften 
häufig wochenlang fast täglich von schwerem Artilleriefeuer heimgesucht 
werden. Die Truppen, die sich aus Industriekreisen rekrutieren, werden 
leichter von Neuroseepidemien heimgesucht als die ans der Landbevölkerung. 
Es muss das Ziel sein, die Neurotiker möglichst bald nach Entstehung 
ihrer Krankheit durch Suggestions- und Überrumpelungsverfahren von ihren 
Symptomen zu befreien. (Eigenbericht.) 

Herr Lange-Breslau: Ich möchte nur mit einigen Worten darauf 
eingehen, was Herr Mohr über den Circulus vitiosus zwischen den klini¬ 
schen Erscheinungen der Neurosen bei Kriegsbeschädigten und latenten 
organischen Krankheitsznständen gesagt bat. Zweifellos spielen diese Zu¬ 
sammenhänge eine grosse, viel zu wenig betonte Bolle und es muss meines 
Erachtens unsere Aufgabe sein, ihnen so weit als irgend möglich nach¬ 
zugehen. Es ist doch in vielen Fällen so, dass der hysterische Symptomen- 
komplex gewissermassen in den erwähnten Circulus vitiosus eingeschaltet 
ist und der Behandlung trotzt bzw. nach ursprünglicher Beseitigung rasch 
rezidiviert, solange jener Zirkel nicht gesprengt ist. Herr Mohr hat be¬ 
dauert, dass wir da oft keinen sicheren Punkt zum An- bzw. Eingreifen 
hätten. Ich möchte mir nun erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf einen 
krankhaften körperlichen Eeizzustand hinzulenken, der bei Kriegsneurosen 
nach meiner Erfahrung ganz ausserordentlich häufig vorkommt , nämlich 
eine ganz ungewöhnliche Druckempfindlichkeit der sog. Druckpunkte am 
Schädel. Es sind dies die Ansatzstellen besonders des M. orbicularis oculi, 
levator palpebrae, temporalis, masseter, sterno-cleido-mastoideus und der 
Nackenmuskeln. Die Empfindlichkeit ist oft so gross, dass schon bei 
leisestem Druck die Kranken zurückzucken. Ich habe es mir angelegen 
sein lassen, diese Zustände durch manuelle bzw. instrumentelle .Vibrations¬ 
massage systematisch zu behandeln und kann Sie nur dringend bitten, auch 
Ihrerseits darauf zu achten. Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Neigung zu 
Schwindel und andere auch nur wenig ins volle Bewusstsein tretende Be¬ 
schwerden verschwinden bei dieser Behandlung zusehends, und damit steigt 
die Raschheit, Sicherheit und Dauerhaftigkeit der Hysteriebehandlung. 
Bezüglich dieser letzteren bemerke ich, das wir das Gute nehmen, wo 
wir es finden, und alle möglichen Behandlungsarten wahlweise anwenden. 
Alle geben gute Resultate. Wichtig erscheint mir nur, dass vor dem 
eigentlichen therapeutischen Schlussakt der Kranke so gut suggestiv vor¬ 
bereitet wird, dass es gleichsam nur einer Einschaltung des schon — 
wieder — paraten gesunden „Komplexes“ bedarf. Wenn wir hierzu uns 
des faradischen Pinsels bedienen, so wenden wir, wie ich hervorheben 
möchte, nur Stromstärken an, wie wir sie tagtäglich bei unseren organischen 
Lähmungen ohne Schaden anzuwenden gewöhnt sind. Gewiss ist das 
manchmal schmerzhaft, aber der springende Punkt ist doch, dass eben der 
Hysterische viel stürmischer darauf reagiert. Wenn solcher Kranker also 
bei Strömen, wie sie Dutzende von organisch Gelähmten tagtäglich ohne 
ernstes Sträuben ertragen, erklärt: „Das halt’ ich nicht aus, das ist für 
mich zu stark“, so, meine ich, sollte man hierauf nicht allzuviel geben 
und sich dadurch von der energischen Durchführung seiner ärztlichen 
Absicht keineswegs beeinflussen lassen. (Eigenbericht.) 
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Herr Löwentbal-Braunschweig hält den Zeitpunkt für eine Ent¬ 
scheidung in Sachen der traumatischen Neurose nicht lOr gekommen, hofft 
aber für die Zukunft auf eine Anerkennung nervöser Symptome mit orga¬ 
nischem Hintergrund, da solche Zwischenglieder zwischen ausgesprochen 
organischen Läsionen und psychogenen Störungen a prioii existieren müssen. 
Bezüglich der Therapie lobt L. das Eaufmannsche Verfahren, nur in 
der Form der ärztlichen (nicht disziplinären) Handhabung und mit sorg¬ 
fältiger Nachbehandlung. (Eigenbericht.) 

Herr Kn au er-München hat an der Front gute Erfahrung mit der 
Behandlung von Eriegsneurosen gehabt, konnte 68 Proz. geheilt zur Front 
entlassen. Wichtig ist die Fühlung mit den Truppenärzten. An der Front 
können alle Angaben der Kranken gut kontrolliert werden, was im Heimat¬ 
lazarett kaum mehr möglich ist. Wichtig ist auch die forensisch-psychi¬ 
atrisch-neurologische Tätigkeit der Fachärzte. K. fand ebenfalls eine 
wesentliche Verschiedenheit der einzelnen Volksklassen gegenüber der neu¬ 
rotischen Erkrankung. (Eigenbericht.) 

Herr Kohnstamm-Königstein i. T.: Da über die praktische Bewertung 
der in Rede stehenden Krankheitsfälle, die man von allen Standpunkten 
aus als hystero-neurasthenisch zusammenfassen kann, fast völlige Über¬ 
einstimmung zu herrschen scheint, bedarf der Klärung nur noch die Frage 
ihrer Pathogenese und klinischen Stellung. Hier ist Oppenheim darin 
völlig recht zu geben, dass diese Krankheitsbilder — unbeschadet ihrer 
psychischen Beeinflussbarkeit — in keinem irgendwie verständlichen Sinne 
des Wortes psychogen entstanden zu sein brauchen. Wenn wir eine 
Menstruation hypnotisch hervorrufen oder beseitigen, so ist sie deswegen 
keineswegs psychogen. Was der psychischen Beeinflussung zugänglich ist, 
ohne psychogen zu sein, schlagen wir — auf philologischen Rat — vor, 
psychoklin, sich an die Seele anlehnend, zu nennen. Diese begriffliche 
Festlegung eines sehr weiten Grenzgebietes wird der gegenseitigen Ver¬ 
ständigung hoffentlich förderlich sein. Eine weitere Klärung brachte für 
mich der Katatonusversuch. Wenn man eine Muskelgroppe, z. B. die 
Strecker des Armes, durch Widerstandsbewegung, „isometrisch“ (ohne Längen¬ 
änderung) 5—30—60' lang anspannt, wie wenn man die Wand mit dem Hand¬ 
rücken wegdrücken wollte und lässt dann durch eine Wendung des Körpers den 
Arm frei, so hebt er sich unter einer eigenartigen Sensation 45® bis unter 
Umständen Ober 180® hoch und bleibt in dieser Kontrakturstellung ver¬ 
schieden lange stehen. Bei psychisch labilen Personen kann es unbeschränkt 
lange dauern, bis der Arm sich wieder senkt. Dieser kataleptische 
Typus des Katatonos kommt auch bei Grossbirnkranken auf der paretischen 
Seite vor, besonders wenn der Herd hinter den motorischen Zentren liegt. 
Sehr auffallend ist dabei häufig das Fehlen des Ermüdungsgefühles. 
Dadurch wurde ich an die katatonischen Haltungen erinnert. Versetzt 
man die Seitwärts- oder ROckwärtsbeuger des Rumpfes im Katatonus, sO' 
bleibt für lange Zeit eine Tendenz zum Umfallen nach der Seite oder nach 
hinten. Auch eine Art von spastischem Schief hals kann man bei geeigneten 
Personen erzeugen. Diese Kontrakturzustände sind jederzeit willkürlich 
zu unterbrechen. Sie sind physiologisch entstanden, als Fortdauer 
(Perseveration?) der tonischen Komponente jeder Willkürbewegung. Der 
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Versuch beweist ferner die Existenz oder die Notwendigkeit einer beson¬ 
deren Hemmungsinnervation. Diese physiologische Erscheinung ist aber, 
da sie psychisch unterbrochen werden kann, ausgesprochen psychoklin. 
Der im Eatatonns verharrende Innervationskomplex ist während der Dauer 
des Katatonus aus der Gesamtheit der Innervationen ausgelöst. Es 
scheint empfehlenswert, diesen Tatbestand nach Wernicke als Sejunktion 
zu bezeichnen, während die Diaschisis v. Monakows als Folgeerscheinung 
organischer Läsionen gemeint ist. Als Sejnnktionen kann man vielleicht 
sämtliche Dyskinesien Oppenheims auffassen, desgleichen aber auch die 
visceralen Innervationsstörungen, einschliesslich der auf die Hormonerzeugung 
bezQglichen, die alle sonst der Neurasthenie und den Somatoneurosen zu¬ 
gerechnet werden. Auch darin hat Oppenheim recht, dass diese Sejunk- 
tionen sowohl durch Affekte als auch somatisch ausgelöst werden können, 
wozwischen gar kein prinzipieller Unterschied anzuerkennen ist. Man 
denke nur an Hoches lehrreichen Fall vom Blitztrauma, welches Schmerzen 
und vasomotorische Störungen hinterliess, die immer zwei Tage vor einem 
Gewitter wiederkehrten! — Auffallenderweise tritt zu schweren körper¬ 
lichen Verletzungen Neurose verhältnismässig selten hinzu. Eine Ausnahme 
machen die Kopftraumen grade ohne schwere Kontinuitätstrennung. Bei diesen 
„Kommotionsneurosen“ sind neben vasomotorischen cerebellare und vesti¬ 
buläre Symptome häufig vorhanden. — Die Vorgänge während der Bewusst¬ 
losigkeit können zuweilen durch hypnotische „Palinmnese“ zur Wieder¬ 
erinnerung gebracht werden. Bei einem hartnäckigen „hysterischen“ 
Klumpfuss, dem ich in der Hypnose auf gab, die Vorgänge während seiner 
Bewusstlosigkeit zu erleben, sab ich vor meinen Augen, wie das leicht¬ 
verletzte Bein als Sebmerzäusserung in verstärkte Klumpfussstellnng geriet. 
Hier erkennt man einen Übergang zwischen Sejunktion und Schizotbymie, 
mit welch letzterer Bezeichnung die sonst hysterisch genannten Bewusstseins¬ 
spaltungen gemeint sind. 

Auch darüber herrscht seit Liepmanns Ausführungen fast allgemeine 
Übereinstimmung, dass die ürsymptome der Neurose meist erst durch sekun¬ 
däre Fixation zur eigentlichen Krankheit werden. Diese Fixation ist m. E. ab¬ 
hängig von der Qualität des Gesundheitsgewissens. Ein Redner hat diesen 
Begriff von neuem mit seinem Bannfluch belegt, weil damit ein moralisches 
Werturteil ausgesprochen sei, das nicht in die Klinik gehöre. Zweifelt 
denn aber irgend jemand an dem Vorkommen der moral insanily und gibt 
es einen Arzt, der nicht wüsste, wie verschieden ein Hexenschuss verläuft 
bei einem willensstarken, zur Tätigkeit gezwungenen Mann und einem 
hysterischen Weib! — Mein Ergebnis ist, dass jedes der in Rede stehen¬ 
den Krankheitsbilder aufgefasst werden kann als Resultante aus den Kompo¬ 
nenten der Sejunktion, der Schizotbymie und des defekten Gesundheits¬ 
gewissens. 

Herr Oppenheim (Schlusswort): Ich hatte in der Einleitung zu 
meinem Referat gesagt, dass mir die schwerste Aufgabe zufällt. So schwer 
hatte ich sie mir freilich nicht vorgestellt. Und es gehört schon die ganze 
Kraft der durch ernste Arbeit errungenen Überzeugung dazu, um diesem 
Ansturm von Gründen und Beweisen gegenüber stand zu halten. Ich habe 
immer das Prinzip gehabt: „Verwende den Stein, mit dem man dir dein 
Haus zerschmettern wollte, zum Bau deines Hauses.“ Ich werde das wieder 
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versuchen, glaube aber, dass ich Ober die Zugeständnisse, die ich in meinem 
Referat gemacht habe, nicht hinauskommen werde. Zunächst habe ich 
Herrn Saenger zu begegnen. Er hat versucht, durch Anwendung des 
Kaufmann sehen Verfahrens eine völlige Umstimmung bei mir herbei- 
zufOhren. Ich weiss nicht, was ich an dem Vorgehen Saengers am meisten 
bewundern soll, aber doch wohl am meisten die Naivität, dass er wähnt, 
nach allem, was ich hier vorgetragen und demonstriert habe, könnte ich 
in dem Kern der Sache zu einer anderen Anschauung gelangen als der 
von mir bisher vertretenen. Ich beuge mich auch keinen Majoritäts¬ 
entscheidungen. Und es ist eine vollkommen unrichtige Wiedergabe meiner 
Darlegungen, wenn S. es so hinstellt, als hätte ich in den wesentlichsten 
Punkten etwas zurückgenommen. Ich habe nur gesagt, dass ich die Ver¬ 
breitung der Hysterie unter den Kriegsverletzten früher unterschätzt hätte. 
Dass sie häutig vorkommt, habe ich schon in meiner ersten Arbeit gesagt. 
Aber die weiteren Erfahrungen haben gelehrt, dass die hysterische Diathese 
doch noch viel verbreiteter ist, als ich ursprünglich gedacht hatte. Ferner habe 
ich den praktischen Konsequenzen, besonders in der Rentenfrage den allgemeinen 
Erfahrungen nach Möglichkeit Rechnung getragen. Das ist alles, und mehr ver¬ 
mag mir auch der Angriff S.s nicht zu entlocken. Es ist mir freilich schmerzlich, 
dass meine so überzeugenden Demonstrationen so wenig Eindruck gemacht 
haben, und dass es fast scheint, als ob ich in den Wind gesprochen habe. Aber 
da es Herr S. so hinstellt, als ob ich mit meiner Meinung vollkommen 
isoliert dastände, will ich Ihnen aus vielen Zuschriften nur einen Brief des 
Herrn Bruns vorlesen, in dem er bezüglich der Akinesia amnestica, der 
Reflexlähmung und Innervationsentgleisung alle meine Beobachtungen be¬ 
stätigt (geschieht). Das ist doch eine Stimme, die sich hören lassen kann; 
Erwünschter wäre es mir gewesen, wenn Herr S. auf meine Frage, was 
er unter Kommotionsneurose versteht, eine Antwort erteilt hätte. In 
den Referaten der Herren Nonne und Gau pp und in dem, was die Mehr¬ 
zahl der Diskussionsredner vorgetragen hat, hat zweifellos die Lehre 
triumphiert, welche alles, was die Kriegstraumen an funktionellen Neurosen 
hervorbringen, auf psychogenem, und zwar vorwiegend auf ideogenem Wege 
vermittelst der Begehrungsvorstellungen und des Timor belli entstehen lässt. 
Dabei ist mein Hinweis auf den Doppelsinn des Wortes psychogen leider 
kaum berücksichtigt worden. Es ist jedenfalls eine Erscheinung, die den 
Unbefangenen aufs höchste überraschen muss, dass in einer Versammlung 
der kompetenten Neurologen und Psychiater die gewaltigen Insulte des 
Krieges so gering geschätzt werden, dass man ihnen — soweit sie nicht 
organische Schädigungen verursachen — allerhöchstens einen flüchtigen 
Eindruck auf Seele und Körper zuschreibt. Ich schmeichle mir natürlich 
nicht, dass ich mit meiner entgegenstebenden Meinung hier im Kreise noch 
durchdringen werde, aber ich halte cs für meine Pflicht, hervorzuheben, 
dass ich von der Berechtigung dieser Anschauung keineswegs überzeugt 
worden bin, und dass ich nach wie vor der Ansicht bin, dass die psychi¬ 
schen und mechanischen Angriffe auf das Nervensystem dieses zwar sehr 
oft nur in leichter, flüchtiger, aber ebenso auch in tiefgreifender, nach¬ 
haltigster Weise schädigen können. Nun zu einzelnen Fragen. Herr Nonne 
hat uns ja im Bilde und am Objekt gezeigt, dass ein Teil dieser Zustände 
durchaus dem längst bekannten Verhalten der hysterischen Krankbeitsformen 
entspricht, ebenso leicht produziert wie hinweggezaubert werden kann. Dag 
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•wir sehr schön und lehrreich, aber nicht einmal notwendig. Denn das 
wussten wir und ist nie, auch nicht von mir geleugnet worden, dass echte 
Hysterie unter diesen Verhältnissen vorkommt und eine grosse Rolle spielt. 
Und das, was wir hier in der Hypnose entstehen sahen, war echte Hysterie, 
konnte durchaus willkürlich nachgeahmt werden. Ich muss es aber un¬ 
bedingt beanstanden, dass N. diese Zustände als Akinesia amnestica und 
Reflexlähmung bezeichnet. . Die geringe Muskelatrophie allein macht 
die Reflexlähmung nicht aus, die absölute Atonie mit dem völligen Zurück¬ 
treten der Sehnen ist es, welche dem Bilde der Hysterie, wie wir es bisher 
kannten, durchaus fremd ist und auch willkürlich nicht einmal für einen 
Moment hervorgebracht werden kann. Wir finden es nur bei den schwersten 
organischen Lähmungen peripherischen oder poliomyelitischen Ursprungs. 
Und gerade dieses Symptom hat in den Bildern N.s völlig gefehlt. Auch 
dieses Fehlen aktiver Mnskelleistungen unter allen Umständen, auf das ich 
so viel Gewicht lege, Sie müssen doch zugeben, dass das mit unseren bis¬ 
herigen Anschauungen von der hysterischen Lähmung in vollem Widerspruch 
steht, und Sie hätten wenigstens das eine Zugeständnis machen müssen, 
dass das ein neuer Gesichtspunkt ist. Nun sagt Herr Nonne: Ja, wer 
kann das so bestimmt behaupten, dass nicht doch einmal eine aktive Muskel- 
leistung vorhanden ist. Mit diesem Misstrauen kommen wir nicht weiter. 
Es genügt vollkommen, zu wissen, dass es ein Leichtes ist, bei der echten 
hysterischen Lähmung diese Inkonsequenz festzustellen, während es auch 
bei sorgfältigster Beobachtung nicht gelingt, etwas Derartiges bei den von 
mir besprochenen Zuständen nachzuweisen. Das sind essentielle Unterschiede, 
die man nicht mit einem: „Ja, werweiss?“ abtuen kann. Nonne hat nun 
auch historische Studien über die Reflexlähmung angestellt und gezeigt, 
dass auch das schon dagewesen ist. Der Name Reflexläbmung ist, wie ich 
von vornherein betont habe, ein alter; die Reflexlähmung bildet seit dem 
ersten Erscheinen meines Lehrbuchs ein stehendes Kapitel in demselben; 
aber das waren doch ganz andere Dinge. Die Bezeichnung Reflexlähmnng, 
wie ich sie seit Eriegsbeginn gebrauche, stellt etwas Neues dar, man mag 
die Deutung bekämpfen, aber das bescheidene Verdienst, das ich da für 
mich in Anspruch nehme, sollte man mir nicht bestreiten. Auch bitte ich 
die Herren, die von der Gewohnheitslähmung Ehrets, von dem Habituell¬ 
werden der Lähmung (ein Wort, mit dem ja nur die Tatsache umschrieben 
wird) sprechen, nicht zu vergessen, dass das wesentliche Element derselben 
— das Verlernen von Bewegungen — lange vor Ehret von mir beschrieben 
ist. Ehret hat ja auch nur einen speziellen Typus herausgegriffen. Aber 
etwas ganz Neues gibt es bekanntlich nicht. Eine ähnliche Theorie lag 
schon als Erklärung für die bemerkenswerte Erscheinung vor, dass junge 
Kinder nach lange bestehendem Blepharospasmus blind werden können. 
Doch genug von den Prioritätserörterungen, die gewiss nicht das Wesent¬ 
liche sind. Ich muss trotz aller Mitteilungen und Demonstrationen dabei 
bleiben, dass die Myotonoklonie nicht immer ein hysterischer Zustand 
ist, sondern dass sie genau wie die Halsmuskelkrämpfe eine durchaus ver¬ 
schiedene Genese haben kann. Dass es einen echt hysterischen Typus dieser 
Art gibt, habe ich selbst gelehrt, aber ich habe in einer im Anfang dieses 
Jahres erschienenen Abhandlung auch die Beweise dafür erbracht, dass es 
eine nichthysterische Form gibt, bei der das Sympton des Crampus und 
der Klonismen durchaus abhängig von mechanischen Momenten ist. Übrigens 
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hat selbst StrOmpell, der Ihnen in seinen Anschauungen näher steht als 
mir, die Crampusneurose für einen nichthysterischen Zustand erklärt. Und 
Schnitze, auf den sich Saenger beruft, ist in vielen Punkten ganz auf 
meiner Seite, besonders auch in der Ablehnung der psychogenen Entstehung 
aller Symptome und Syraptombilder. Gegenüber Herrn Voss — einem 
der wenigen meiner Getreuen — muss ich bemerken, dass man natürlich 
die Bezeichnung Myotonoklonie nicht auf organisch-spastische Zustände 
anwenden darf, und diese werden durch Ros'solimos Zeichen immer be¬ 
wiesen. Herrn Nägeli muss ich erwidern, dass natürlich ein abnormer 
Verlauf der Arteria radialis nicht in Frage kam. Die Erklärung, die er 
in bezug auf seine Schweizer Statistik machte, lässt meinen Einwand hin¬ 
fällig erscheinen. Als ich Nonne gegenüber bei seiner Mitteilung über 
die hypnotischen Heilerfolge beim Zittern den Zwischenruf machte: ‘Alle? — 
wollte ich wahrlich nicht daran Anstoss nehmen, dass die Heilung nur in 
einem Prozentsatz der Fälle gelungen sei. Im Gegenteil, ich bin ganz 
überrascht von den Erfolgen und kann sie nur bewundern. Aber gerade 
unter den 50 Proz. Nichtgeheilten mögen die Fälle stecken, die eben nicht 
zur Hysterie gehören. Man soll doch nicht verallgemeinern und das Kind 
nicht mit dem Bade ausschütten. Es ist so viel von der Fixation als 
einem Kriterium der Hysterie gesprochen worden. Das verkenne auch ich 
nicht und habe das schon in meinen ersten Abhandlungen hervorgehoben. 
Aber vergessen Sic doch nicht, dass der Fixation eine viel all¬ 
gemeinere Bedeutung zukomrat. Ich will gar nicht von der Perseveration 
der Aphatiker sprechen. Aber ich will an die Zwangsvorstellungen erinnern, 
ebenso an die Fixation der Schmerzen bei den Neuropathen (nicht nur 
bei Hysterie), auf die ich vor einigen Jahren hingewiesen habe. Wenn Sie 
das alles hysterisch nennen, wo sind da die Grenzen zu finden? Und nun 
ein Wort zu den Begehrungs vorstellungen, Es ist doch eine beachtens¬ 
werte Erscheinung, dass von dem Mutismus und dem Stottern ganz vor¬ 
wiegend die Jugendstotterer, von der Incontinentia nrinae die Kindheits- 
enuretiker betroffen werden. Also die Erschütterung ergreift den Locus 
minoris resistentiae. Das deutet nicht auf Begehrungsvorstellungen. So 
erkläre ich ja auch die Bevorzugung der linken Hand. Noch ein anderes. 
Ich will mich nicht auf meine eigenen Mitteilungen berufen, aber in ganz 
gleichmässiger Weise wird doch von Muck, Kaufmann u. a. das Glück 
der Leute geschildert, das sich nach gelungener Heilung kundgibt. Lässt 
sich denn diese Tatsache mit den Begehrungsvorstellungen und dem Timor 
belli in Einklang bringen? Ich muss dabei bleiben, dass als Folgen der 
Granatexplosionen und Verschüttung zwar sehr oft nur leichte, aber ge¬ 
legentlich auch recht schwere nervöse Krankheitszustände Vorkommen, die 
zunächst jeder Therapie trotzen und nur sehr allmählich weichen. Gerade 
da habe ich die entgegengesetzten Erfahrungen wie Foerster gemacht 
bezüglich des Einflusses der Begehrungsvorstellung, in das Heimatslazarett 
entlassen zu werden. Gewiss ist das ein mächtiger Impuls, aber auch er 
hat nicht die Macht, die schweren Krankheitserscheinungen zum Weichen 
zu bringen, die wir unter diesen Verhältnissen in einem Teil der Fälle 
beobachten. Und nun die Dispositionsfrage. Sie ist ja eigentlich eine 
rein theoretische. Denn wir haben kein Recht, in unserer praktischen 
Beurteilung einen anderen Maßstab anznlegen, wenn sich nachweisen lässt, 
dass irgendein Grossonkel des Patienten ein schrullenhafter Mann gewesen 
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ist oder einen Hohlfuss gehabt hat. Ich möchte wohl wissen, wieviel 
Menschen vor dem Urteil dieser gestrengen Herren als Nichtpsychopathen 
übrig blieben. Meine Herren! Zwei grosse Übel galt es zu vermeiden: 
die Überschätzung und die Unterschätzung der uns beschäftigenden 
Krankheitszustände. Die erste Gefahr ist dank der Gesinnung der Majorität, 
wie sie hier vertreten ist, sicher vermieden worden. Aber ich sehe in 
bezug auf die andere Klippe mit grosser Besorgnis der nächsten Zukunft 
entgegen. Hysterie — Begehrungsvorstellungen — Simulation, 
das ist jetzt die bequeme Fahrstrasse für jeden Praktiker und Gutachter. 
Ja, und wäre es noch die alte harmlose Hysterie, wie wir sie früher 
kannten. Wenn ich so sehe, was jetzt mit dem Namen Hysterie gedeckt 
wird, drängt sich mir immer der Vergleich mit dem Knabenhemd auf dem 
Körper eines ausgewachsenen Mannes auf. Zwei Drittel der Körperober¬ 
fläche bleibt unbedeckt. — Die Hysterie ist jetzt über alle Ufer getreten, 
und nichts ist vor ihr sicher. Die dauernde Cyanose, das Schwinden des 
Kadialpulses, die trophischen Störungen an den Knochen und Nägeln, die 
Hyperidrosis und Anidrosis, die Alopecie, das fibrilläre Zittern und die 
Myokymie, die Crampi, die weiten trägen Pupillen — und von da ist nur 
ein Schritt bis zum Schwinden der Reaktion —, die Abschwächung 
der Schwerstanamnese, alles das darf und muss jetzt Hysterie ge¬ 
nannt werden. Herr Wollenberg hat es so dekretiert: fort mit dem 
Namen traumatische Neurose, und Herr Saenger hat mich zu einem 
Pater peccavi aufgefordert. Dass die Hysterie eine Krankheit ist, 
wird dabei allenfalls zugestanden, aber ebenso bestimmt wird betont, 
dass sie ohne scharfe Grenzen in die Simulation übergeht. Und Herr 
Jolowicz — ein Arzt an der Front — hat uns gelehrt, dass zum Nach¬ 
weis der Simulation schon die Feststellung genügt, dass irgendeine Angabe 
unwahr ist; von kranken Simulanten scheint er überhaupt nie gehört zu 
haben. Begreifen Sie, meine Herren, dass ich den Folgen unserer heutigen 
Diskussion mit schweren Bedenken entgegensebe, und dass es mich zum 
Schluss noch einmal zu einem Mahnwort drängt? Wenn ich auch die 
Ansicht hege, dass meine Lehren einmal zu einer trivialen Wahrheit werden, 
so mag doch eine lange Zeit darüber vergehen. Mögen deshalb die Herren, 
die aqf mein Wort bisher einiges Gewicht gelegt haben, insbesondere meine 
Schüler, es nicht aus der Erinnerung verlieren, dass ich gegen einen grossen 
Teil der Anschauungen, welche auf dieser Jahresversammlung vertreten 
worden sind, zwar in aller Bescheidenheit, aber auch mit der ganzen 
Bestimmtheit der innersten Überzeugung Einspruch erhoben habe. 

(Eigenbericht.) 

Herr Nonne (Schlusswort): Die Verhandlungen haben bewiesen, dass 
die Befürchtung, das Thema sei schon allseitig oft ^enug behandelt worden, 
unbegründet war. Wir alle haben Neues gelernt. Herrn Aschaffenburg 
gegenüber betont N., dass im Bereich seiner Wirksamkeit in Stadt und 
Provinz von einer inhumanen oder engherzigen oder Mangel an Anerkennung 
tragenden Behandlung der Kämpfer nicht im entferntesten-die Rede sein 
könne; der beste Arzt für jeden Kranken sei der, der ihn heile auch 
wenn der Weg, zur Heilung dornig sei. Zur Methode von Kaufmann 
ist zu sagen, dass sie keineswegs „brutal“ sein muss; diese Bezeichnung 
lehnt N. ab; die „Uniform“ ist nicht nötig, aber eine gute Hilfe; die 
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Hauptsache bleibt auch bei dieser Methode der Arzt und sein fester Wille, 
den Kranken nicht aus den Händen zu lassen vor erzielter Heilung. N. lässt 
nur mit dem faradischen Strom arbeiten. Herr Wohl will heilte von elf 
Fällen sechs, Herr Paschen von 15 Fällen 13; dabei hat N. erst vor 
wenigen Wochen diese Methode auf seiner Abteilung eingeführt; die Be¬ 
zeichnung „pia fraus“ passt für die Methode, die das Gegenteil von „frans“ 
darstellt, nicht. Für Offiziere eignet sich die Methode wohl auch, das ist 
Sache des „Taktes“; Frühbehandlung ist nur da gestattet, wo alle körper¬ 
lichen Erschöpfungszustände fehlen. Nach dem Kriege wird die Methode 
voraussichtlich vom Schauplatz abtreten. Wenn Herr Oppenheim die von 
N. voi'geführten Fälle als „Hysterie“ bezeichnet, so ist das — abgesehen von 
dem einen Fall von motorischer und sensibler Paraplegie — noch mehr, als N. 
selbst wünschte; 0. beweist damit, dass auch er jetzt das Gebiet der Hysterie 
nach den Kriegserfahrungen wesentlich weiter umgrenzt. Zur „Reflexlähmung“ 
entgegnet N. Herrn Oppenheim, dass die zwei von N. im Bilde vor¬ 
geführten Fälle beweisen, dass diese Lähmungen, auch wenn sie alle die 
von 0. beschriebenen Merkmale — einschliesslich Hypotonie und Knochen¬ 
atrophie — bieten, auf psychischem Wege geheilt werden können; es handelt 
sich demnach um funktionelle Lähmungen; ob man das „hysterisch“ 
nennen will, ist offen zu lassen; die Fälle verdienen weiteres Studium. Bei 
den Fällen von „Akinesia aranestica“ — das hat auch die Debatte er¬ 
geben— ist ein Wesensunterschied gegenüber hysterischen Monoplegien 
nicht erwiesen. Die Granatexplosionsschädigungen stellen sich — das ist 
ebenfalls jetzt erwiesen — in vielen Fällen auch da, wo langdauernde 
Bewusstlosigkeit bestanden hat, als funktionelle Neurosen dar, das beweist 
die prompte Heilbarkeit auf psychischem Wege, wie sie auch in der Dis¬ 
kussion vielfach betont wurde. Streng zu sondern sind die Fälle mit 
somatischen Störungen, sei es mit, sei es ohne Kombination mit funktio¬ 
neilen Störungen. Zur Hypnose sich die Erlaubnis zu erbitten, ist, wie 
N. vom Sanitätsamt eines Korps weiss, nicht nötig; das Reden mit den 
Kranken über das, was man will, kann den Weg zur Heilung leicht sperren. 
Es ist eine theoretische Erwägung an» grünen Tisch, wenn man sagt, die 
Hypnose macht „weich“, N. exemplifiziert auf vier Fälle, die bei Verdun, 
an der Somme und an der galizischen Ostfront seit Monaten in schweren 
und schwersten Kämpfen stehen, ohne rückfällig geworden zu sein, sowie 
auf viele Fälle, die wieder im bürgerlichen Leben stehen. N. warnt noch 
einmal, irgendwie mit den Leuten zu experimentieren; Heilsuggestion und 
damit Schluss! Sicherlich ist eine Nachbehandlung im Sinne der Re- 
edukation (militärische Disziplin) nötig; dazu mag das militärische Turnen 
ein treffliches Mittel sein. Allgemein anerkannt ist, dass nur die Arbeit heilt, 
die Werte schafft, d. h. die dem Mann Verdienst bringt; dass aber auch 
dann nicht immer Neigung für Arbeit besteht, beweisen schon heute prak¬ 
tische Erfahrungen, die Arbeitgeber gemacht haben. N. wirft keineswegs 
alles zur Hysterie, ebensowenig wie Herr Gaupp, sondern N. hat dar¬ 
gelegt, dass viele Krankheitsbilder in ihrer Entstehung zu begreifen sind, 
wenn man auf die Kräpelinscbe Auffassung von der Reminiszenz von 
angeborenen Schutz- und Abwehrmecbanismen zurückgreift. N. berechnet, 
dasa unter disem Gesichtswipkel der Begriff der Hysterie ein viel 
weiterer werden würde und den Begleitton des „nicht Standesgemässen“ 
verlieren würde. Die Hauptsache aber bleibt — und das ist viel wichtiger 
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als der Streit um die Einordnung einzelner Symptom gruppen in bestimmte 
Kategorien mit neuen Namen —, dass nach dieser Debatte und gerade 
auch infolge dieser Debatte die Tatsache zu Hecht bestehen bleibt, dass 
der Krieg im denkbar grössten Stile bewiesen bat, dass das schwere 
somatische Trauma mit der Entstehung der allgemeinen „traumatischen 
Neurose“ im Sinne Oppenheims nichts zu tun hat, dass dieses Krank- 
heitsbild ein spezifisches nicht ist, dass ursächlich wirken psychische 
Traumen im weitesten Sinne, und dass die Begehrungsvorstellungen (das 
beweisen auch die Darlegungen von Herrn Weiss Ober die Bosnier) im 
modernen Krieg von einer frOher nicht gedachten Vielseitigkeit sind. N. tritt 
noch einmal ~ mit Wollenberg und Mohr — dafür ein, den Namen 
„traumatische Neurose“ fallen zu lassen. (Eigenbericht.) 

Herr Gaupp (Schlusswort): Die Vorträge und Diskussionsbemerkungen 
der Redner dieser Tagung geben mir kaum Anlass zu Nachträgen oder 
Berichtigungen meines Referats. Wie sehr der Affekt die klare Erfassung 
fremder Meinung erschwert und trübt, zeigt mir Oppenheims Schluss¬ 
wort, in dem er behauptet, ich halte alles für Hysterie, in der Hysterie 
fast alles für ideagen und führe fast alles nur auf Begehrungsvorstellungen 
zurück. Das Wort „Begehrungsvorstellungen“ kommt in meinem Referat 
überhaupt nicht vor, den Bereich des Ideagenen habe ich deutlich ein¬ 
geschränkt, und dass ich nicht alles bei den Kriegsneurosen für Hysterie 
halte, bat sicher der erkannt, der mich ruhig angehört hat. Ich bitte 
Herrn Oppenheim, er möge mein Referat, wenn es im Druck vorliegt, 
noch einmal in Ruhe zu Hause studieren, dann wird er mir recht geben. 
Auch handelt es sich ja bei der ganzen Frage nicht um Gesinnungen einer 
Majorität, wie Herr Oppenheim sagt, sondern um in ernster Arbeit seit 
über zwei Jahrzehnten erworbene wissenschaftliche Anschauungen. Das 
Missliche bildlicher Ausdrucksweise zeigten mir die Ausführungen Löwen- 
thals, vor allem sein Gleichnis vom Lichtstrahlenbündel. Erkenntnis¬ 
theorische Unklarheiten führen hier zur völligen Verkennung der wirklichen 
Sachlage. In der Frage der Hysterie stösst man immer wieder auf den 
gleichen Denkfehler: Zuerst bestimmt man doktrinär, dass „dies und das“ 
bei Hysterie nicht vorkomme, dann findet man „dies und das“ bei Neu¬ 
rotikern und erklärt nun, es könne sich nicht um Hysterie handeln, weil 
eben „dies und das“ bei Hysterie nicht vorkomme. Was aber bei Hysterie 
vorkommt, ist Sache der Erfahrung, ‘nicht beliebiger Theorie. Wie tief 
seelische Vorgänge ins Körperliche hinabwirken, sahen wir in den Erfah¬ 
rungen der Hypnose, die ja in dieser Richtung den hysterischen Zuständen 
wesensverwandt ist. Als ich zur Tagung nach München kam, wusste ich 
genau, dass wir hier keine völlige Einigung erzielen werden. Was wir 
gesehen und erlebt haben, stimmt zwar weitgehendst überein, aber in der 
Deutung des Gesehenen sind wir Ärzte durch unsere eigene Entwicklung 
und Schulung bestimmt. Oppenheim sucht als verdienstvoller Meister 
exakter, gewissenhafter und zuverlässiger neurologischer Detailunter¬ 
suchung im neurologischen Zustandsbild das Hauptmittel zur diagnostischen 
Klärung, wir Psychiater ergänzen dies durch die psychologisch-psychiatrische 
Gesamtanalyse der Persönlichkeit und durch die nachdrücklichere 
Bewertung der allgemeinen Erfahrungen soziologischer und 
statistischer Art. M. H.! Wenn wir jetzt auseinandergehen, so wollen 
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wir uns eines vornehmen: Wir wollen unsere Kranken so gründlich und 
sorgfältig neurologisch untersuchen, wie es uns Oppenheim, Nonne und 
Foerster in diesen Tagen so trefflich vor Augen geführt haben, wir 
wollen sie auch in ihrer ganzen seelischen Struktur studieren, genau 
kennen lernen, wollen uns die Erfahrungen auf dem Gebiet der Kriegs¬ 
neurosen in ihrer Gesamtheit stets vor Augen halten, wollen bei der 
Behandlung uns nicht von unwissenschaftlichen Gesichtspunkten leiten 
lassen, sondern den Weg einschlagen, der am sichersten zur Heilung 
führt, gleichgültig ob wir ihn früher gern betraten, und wollen niemals 
vergessen, dass wir Ärzte unser ganzes Handeln jetzt in den Dienst der 
einen Aufgabe zu stellen haben: unserem Heere, unserem Vaterlande zu 
dienen. (Eigenbericht.) 


Der folgende Brief war an Herrn Nonne eingetroffen: 

Hochgeehrter Herr Kollege! 

Da ich nach Holland reisen muss, somit zu meinem lebhaften Be¬ 
dauern an der Tagung in München nicht teilnebmen kenn, so folge ich 
Ihrer in Warschau gegebenen Anregung, indem ich einen kurzen Überblick 
über meine während zweier Kriegsjahre gemachten Erfahrungen biete. Mit 
Ausnahme dessen, was ich über die Fliegerkrankheit sage, bringe ich für 
keinen der Herren Kollegen etwas Neues, aber die Sammlung und kritische 
Bearbeitung zahlreicher Einzelerfahrungen wird uns den allen vorschwe¬ 
benden Zielen näher bringen. 

1. Ich habe während des Feldzugs keine Kriegspsychose oder -neu- 
rose gesehen. Die Anerkennung eines solchen Krankheitsbildes müsste 
in. E. zur Voraussetzung haben, dass wir im Felde Zustände, bez. Krank¬ 
heitsformen, direkt durch kriegerische Erlebnisse ausgelöst, beobachtet 
hätten, wie wir sie aus Friedenszeiten nicht kennen. Dies war nicht der 
Fall. 

Dass wir sehr häufig Erschöpfungszustände von besonderer Schwere, 
Shocks, die höchsten Grade des Schütteltremors und anderes beobachteten, 
ist selbsverständlich; gleiche Erscheinungen aber sind von Erdbebenkata- 
slrophen, Schiffsunfällen usw. bekannt. Interessant war mir die Angabe 
mancher Kriegsteilnehmer, dass sie durch Maschinen- und Infanteriegewehr¬ 
feuer mehr erregt wurden, als durch GeschOtzfeuer, an welches sich viele 
„gewöhnt“ hatten. Die von mir beobachteten Neurosen und Psychosen 
trugen naturgemäss oft eine durch die kriegerischen Erlebnisse bedingte 
Färbung; fast, ausnahmslos aber konnte ich durch eingehende Erhebung 
der Vorgeschichte nervöse Disposition, in den meisten Fällen früher über¬ 
standene nervöse oder psychische Ausnahmszustände feststellen. Dieser 
Umstand wird aber im Interesse von wirklich geschädigten Kriegsteilnehmern 
nicht zu sehr betont werden dürfen, es wird sich vielmehr bei der Frage der 
Kriegsdienstbeschädigung empfehlen, dem wissenschaftlichen Standpunkt 
gegenüber den bisher von der Heeresverwaltung eingenommenen weitherzi¬ 
geren beizubehalten. 

2. Zahlreich waren die Fälle von schweren Hysterien. Für sie gilt 
gleichfalls das oben Gesagte, d. h. fast stets war eine nervöse Disposition 
festzustellen. Nur nebenbei möchte ich bemerken, dass die sogenannte 
Freudscbe Lehre durch diese Fälle gleichfalls ad absurdum geführt wurde. 
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• Die auch in Warschau geübte „Übeitümpelungsinethöde“ bei hysterischef 
Stummheit, Taubheit, usw. hat gute Erfolge gezeitigt; ob di^ bleibende 
sind, darüber werden die Kollegen in der Heimat den besten. Überbliok 
gewonnen haben und gewinnen. 

3. Nicht selten kamen auch Zwangsvorstellungen, Zwarigsgedanken, 
Zwangshandlungen zur Beobachtung. Wenn nicht sofort eine entsprechende 
Psychotherapie einsetzte, so zeigten sie sich sehr hartnäckig. 

4. Die Bedeutung der sogenannten Herzneurosen darf nicht überschätzt 
werden. Völlig normale Zirkulationsverhältnisse fand ich bei Kriegsteil¬ 
nehmern, welche, längere Zeit an der Froö.t 'waren, fast niemals; aber ge¬ 
rade so, wie mit organischen Herzstöruugen Behahete (bei kompensierten 
Herzfehlern) auffallenderweise grossen Anstrengungen sich gewachsen zeigten, 
erholten sich auch die an funktionellen Herzstörungen Leidenden bei ent¬ 
sprechender, besonders auch wiederum psychischer Behandlung schnell. 
In dieser Beziehung war oft der erste Arzt für den Kranken und die Ent¬ 
wicklung seiner Krankheit richtunggebend. Besonders minder gebildete Kriegs¬ 
teilnehmer, welchen in ihr Soldbuch die Diagnose „Herzneurose“ oder 
„traumatische Neurose“ vermerkt worden war, wurden zu Hypochondern. 

5. Die Kollegen werden gleich mir wiederholt beobachtet haben, dass 
im Anschluss an Verletzungen, nachdem diese bereits längst verheilt waren, 
infolge von übersehenen Nervenbeschädigungen Atrophien entstanden, welche 
häufig erst von Neurologen entdeckt wurden. Aus diesem Grunde habe 
ich, soweit mir dies möglich war, darauf hingewirkt, dass alle Ver¬ 
letzten auch nach erfolgter Heilung der Schuss- oder anderen Wunden 
in regelmässigen Abständen spezialistischer Nachuntersuchung unterzo¬ 
gen wurden. 

6. Auf Grund von Beobachtungen, welche ich bei dem ersten ober¬ 
rheinischen Zuverlässigkeitsfluge 1911/12 machte, kam ich zur Aufstellung 
des Begriffs der sogenannten „Fliegerkrankheit“. Diese ist charakterisiert 
durch ein plötzliches Versagen der nervösen Energie mit jeweils unver¬ 
mittelt auftretendem Verlust des Gleichgewichtsgefühls. Auf die Ursachen 
dieser Störung, welche in Wien von v. Schrötter, in Frankreich von 
Crouchet undMoulinier in ähnlicher Weise wie von mir beschrieben wurde, 
kann ich an dieser Stelle nicht eingehen. Die bei den späteren grossen Flug¬ 
veranstaltungen, besonders bei den beiden Prinz Heinrich-Flügen 1913/14 
von mir gemachten Feststellungen veranlassten mich, auf Ersuchen der 
Inspektion der Fliegertruppen ein Merkblatt für Fluglehrer und -schüler 
auszuarbeiten, da wir zur Überzeugung gekommen waren, dass zahlreiche 
Abstürze (ohne Verletzung bezw. Beschiessung des Führers, ohne Defekte 
des Motors oder der Maschine) lediglich dadurch zu erklären waren, dass der 
Flieger von der oben erwähnten Fliegerkrankheit befallen wurde. Diese 
Annahme wurde mir inzwischen von verschiedenen erfahrenen Flie¬ 
gern, welche noch in der Lage gewesen waren, selbst Beobachtungen anzustel¬ 
len, durchaus bestätigt. Ich hatte mehrfach Gelegenheit, solche Kranke 
zu Behandeln. Die vorbeugenden Massregeln bestehen hauptsächlich darin, 
dass, wenn keine militärische Notwendigkeit vorliegt, langsam aufgestiegen 
und kein steiler Gleitflug unternommen wird; des weiteren, dass 
die Schlafstörungen, die selbst bei einem Flieger, welcher bereits 800 
Flüge unternommen hatte, auf traten, berücksichtigt und in entsprechender 
Weise behandelt werden. Von besonderer Wichtigkeit ist natürlich eine 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIi 



2ii Acht« Jahrcsyersauunliiog der Gesellschaft Deutscher Nervenärste. 

eingehende UntersacboDg der FlogschQler (intaktes G^örorgan!). Eine 
gewisse „nervOse Veranlagaog" scbliesst vom Fliegerbernf nicht ans, weil 
erfabrnngsgemäss gerade solche Männer oftmals Höchstleistungen darbieten. 

Indem ich Ihnen und allen anderen Herren eine schöne and befriedi¬ 
gende Zeit in München wünsche, verbleibe ich 

mit anfricbtigen Grüssen 
Ihr sehr ergebener 

A. Friedländer, 

(Hobe Mark im Tannas b. Frankfurt a. M.) 
Garnisonarzt 

beim Kaiserlichen Goavernement in 
Warschau. 
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Geh.-Rat Prof. Dr. W. C. Roentgen, München, äuss. Prinzregentenstr. 
Geh.-R. Prof. Dr. v. Wassermann, Berlin, Rauchstr. 26. 

Hofrat Prof. Dr. Hans Horst Meyer, Wien XIX, Karl Ludwigstr. 69. 


Korrespondierende Mitglieder: 
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Medizin. 

Prof. Dr. Pierre Marie, Paris, 76 Rue de Lille. 

Prof. Dr. C. S. Sherrington, Liverpool. 

Dr. Henry Head, London 4, Montagu Square, Hyde Park. 

Prof. Byrom Bramwell, Edinburgh, 23 Drumsheugh Gardens. 
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Prof. Dr. Santiago Ramon y Cajal, Madrid, Anatomisches Institut. 
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Lietzenburgerstr. 28. 

99. 

Friedländer, Hofrat Prof. Dr. 

Hohe Mark b. Ober¬ 
ursel, Bez. Frank¬ 
furt a/M. 


100. 

Friedländer, Julius, Dr., Sanit. 

Frankfurt a/M. 

Ulmenstr. 39. 

101.. 

Friedländer, R, Dr. Sanit. 

Wiesbaden 

Schöne Aussicht 6. 

102. 

Friedmann, M., Dr. 

Mannheim 

Rhein str. 1. 

103. 

Fuchs, A., Prof. Dr. 

Wien IX 

Garnisongasse 10. 

104. 

Fulda, H., Dr. 

Frankfurt a/M. 

Eschersheimer Land¬ 
strasse 27. 

105. 

Fülles, H., San.-Rat Dr. 

Bad Liebenstein. 
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106. 

Fürer, Karl, Dr. 

1 

Eberbacb, Baden 
Nürnberg 

Haus Rockenau. 

107. 

Fürnrolir, Dr. 

Maxplatz 48/11. 

108. 

Gaupp, Robert, Prof. 

Tübingen 

Universitätsklii. 

109. 

Gericke, Geh. San. 

Berlin W. 

Neue Winterfeldstr. 29. 

110. 

Gerlach, Geh.-Rat Dr. 

Münster i. W. 

Heerdestr. 13. 

111. 

Gessner, Hermann, Dr. 

Nürnberg 

Sulzbacherstr. 61. 

112. 

Gjerlich, N., Dr., Prof. 

Wiesbaden. 


113. 

Giese,. Dr. 

Baden-Baden 

Allee Kurhaus. 

114. 

Giese, Dr. 

St. Petersburg 

Jamskajastr. 4. 

115. 

Goebel, Dr. 

Bielefeld. 


116. 

Goldscheider, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Charlottenburg 

Steinplatz 3. 

117. 

Goldstein, L., Dr. San.-Rat 

Aachen 

Harskampstr. 75. 

118. 

Goldstein, K., Prof. 

Frankfurt a/M. 

Staufenstr. 31. 

119. 

Goldstein, Manfred, Dr. 

Halle a/s. 

Nervenklinik. 

120. 

Goldstein, M., Geh. San.-Rat Dr. 

Berlin-Lichterfelde 

Jungfernstieg 14. 

121. 

Goldstern, S., Dr. 

Wien IX 

Lazarettgasse 20. 

122. 

Gorn, Walther, Dr. 

Ötzsch b. Leipzig 

Hauptstr. 51c. 

123. 

Graves, William W., Prof. Dr. 
Gregor, Dr. 

St. Louis, Mo U.S. A. 


124. 

Leipzig 

Heilanstalt Dösen. 

125. 

Greidenberg, B., Priv.-Doz., Staats¬ 
rat Dr. 

Charkow 

Eparchialstr. 8. 

126. 

Gross, Dr. 

Gleiwitz 

Teuchertstr. 6. 

127. 

Grund, Georg, Dr., Prof. 1 

Halle a/s. 

Bernburgerstr. 25a. 

128. 

Grunwald, Hugo, Dr. ' 

Obrawalde (Posen) 


129. 

Guhr, Michael, Dr. 

Gumpertz, K., Dr. i 

Gutzmaun, Prof. Dr. 

Tatra Sz4plak, Ung. 


130. 

Berlin-Wilmersdorf 

Kaiserallee 45 a. 

131. 

Zehlendorf-Berlin. 

Auguststr. 29. 

132. 

Gyurmän, Emil, Dr. 1 

Budapest 

Primararzt des städt. 
Johannisspitals. 

133. 

Haenel, H., Dr. 

Dresden 

Pragerstr. 42. 

134. 

V. Halban, H., Prof. Dr. 

Lemberg I 

Kraszewskigasse 5. 

135. 

Hallervorden, Julius, Dr. 

Landsberg a. Warthe 

Landesirrenanstalt. 

136. 

Hamburger, Dr. 

Strausberg b.Berl, 


137. 

Hartmann, Fritz, Prof. Dr. 

Graz 

Glacisstr. 9. 

138. 

Hatschek, R, Sanitätsrat Dr, 

i 

Gräfenberg b. Frei¬ 
waldau, Öst-Schles. 


139. 

Haupt, Dr., Hans, San. 

Tharandt b.Dresden. 


140. 

Hauptmann, Alfred, Priv.-Doz. Dr. 

Freiburg i/Br. 

Psych. Klinik. 

141. 

Hecker San.-Rat Dr. 

Dresden 

Dippoldiswaldergasse 10. 

142. 

Henneberg, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Passauerstr. 3. 

143. 

Hennings, Paul, Dr., Sanit, 

Hamburg 

Brahmsallee 44. 

144. 

Hertz, Wilhelm, Dr. i 

Wiesbaden 

Friedrichstr. 34. 

145. 

Herz, A., Dr., Dozent j 

Hess, Dr. | 

Wien VIII 

Skodagasse 15. 

146. 

Hamburg 

Gr. Bleichen 7. 

147. 

Heveroch, Prof. Dr. Ant. 1 

Heymann, Emil, Dr. i 

Prag 185 II. 


148. 

Berlin NW. 40 

Neues Tor 1, 
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149. 

Hezel, 0., Dr. 

Wiesbaden 

Rheinstr. 28. 

150. 

Hildebrand, H.. Dr. 

Mitau 

Postfach 18. 

151. 

Hillel, Dr. 

Berlin 0, 

Warschauerstr. 25. 

152. 

Hiller. Dr. 

Stockholm 

Drothingg. 82. 

153. 

Hindelang, F. J. 

Wiesbaden 

Sanat. Nerotal. 

154. 

Hirsch-Tabor, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Staufenstr. 12. 

155. 

Hirschfeld, R., Dr. 

Berlin W. 

Carmerstr. 2. 

156. 

Hoche, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Freiburg i. B. 

Weiherhofstr. 

157. 

Hoeflraayr, L,, Dr., San. 

München 

Maximilianstr. 12. 

158. 

Hoehl, Dr. 

Chemnitz 

Annabergerstr. 24. 

159. 

Hoestermann, Dr. 

Heidelberg. 

Med.Klinik Nervenabteil. 

160. 

Hoffmann, A., Prof. Dr., Geh. Med. 

Düsseldorf 

Hohenzollernstr. 26. 


Dir. d. med. Klinik 



161. 

Hoffmann, J., Prof. 

Heidelberg 

Gaisbergstr. 7. 

162. 

von Holst, Dr. 

Riga 

Nikolaistr. 

168. 

Holzraann, Dr. 

Hamburg 

An der Alster 63. 

164. 

Homburger, Ang., Dr. 

Heidelberg 

Bergstrasse. ' 

165. 

Horn, Paul, Dr. Privatdoz. 

fBonn. 

Hohenzollernstr. 40. 

166. 

Hösslin, R. v., Hofrat Dr. 

München 

Romanstr. 13. 

167. 

Huchzermeier, Geh. San.-Rat Dr. 

Bethel b. Bielefeld. 


168. 

Hübner, Prof. Dr. 

Bonn. 

Gluckstr. 9. 

169. 

Hübotter, Dr., Privatdoz. 

Berlin. 

Klopstockstr. 4 

170. 

IdelsoD, H. Dr. 

Riga 

Alex.-Str. 2. 

171. 

Ilberg, Obermedizinalrat 

Sonnenstein b.Pirna 


172. 

Ishimore, Kuniomin, Dr. 

Nagoya, Japan. 

1 

173. 

Itami, S., Dr. 

Tokio 

Medizinische Klinik. 

174. 

Jahnel, Franz, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Stadt. Irrenanstalt. 

175. 

Jakob, Alfons, Dr. 

Hamburg ’ 

Eilbecktal 9. 

176. 

Jendrassik, Höfrat Prof. 

Budapest 

Szentkir alyi u. 40. 

177. 

Jirzik, Dr. 

Ziegenbals i. Schl. 

Sanat. Waldfrieden. 

178. 

Joachim, Julius, Dr., Primär. 

Wien XVIII 

Sternwartestr. 74. 

179. 

Jossilewsky, Dr. 

Berlin N. 

Fricdrichstr. 131b. 

180. 

Juliusburger, Otto, Dr. 

Berlin-Lankwitz 

Berolinum. 

181. 

Kafka, Victor, Dr. 

Hamburg 

Uferstr. 23 

182. 

Kalberlah, Fritz, Dr. 

Frankfurt a. M. 

Im Trutz 27. 

183. 

Kalischer, S., Dr. Sanit. 

Berlin-Schlach¬ 

Kurhaus Hubertus. 



tensee 


184. 

Kalmus, Dr. 

Hamburg 

Brahmsallee 23. 

185. 

Karplus, J., Pi'of. Dr. 

Wien I 

Alte Pillauer Landstr. 23. 

186. 

Kastan, Max, Dr. Privatdoz, 
Kattwinkel, Priv.-Doz. Dr. 

Königsberg i. Pr. 

Oppolzergasse 6. 

187. 

München 

Siebertstr. 5. 

188. 

Kaufmann, Fritz, Dr. 

Mannheim N. 2. 9 


189. 

Kellermann, Dr. 

St, Andr6-Wörden 



Kern, Otto, Dr. 

Kispert, G., San. 

(Nieder-Österr.) 


190. 

Stuttgart 

Paulinenstr.38. 

191. 

München 

Keuslinstr. 7. 
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192. 

Klaus, Dr., San. 

Hahnenklee (Ober¬ 
harz). 

Sanat. 

193. 

Klozenberg, F., Dr. 

Lodz (Russland) 

Piotrkowski 10. 

194. 

Knoblauch, Aug., Prof. 

Frankfurt a/M. 

Holzhausenstr. 3. 

195. 

Knoblauch, Paul, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Eschersheimer Landstr. 
31 

196. 

Köbisch, Dr. 

Obernigk/Schlesien. 

197. 

Köhler, M., Dr. 

Hainstein b. Eise¬ 
nach. 


198. 

Köster, G., Prof. Dr. 

Leipzig 

Lessingstr. 12. 

199. 

Köster, Dr. Richard 

Flensburg 

i 

200. 

Koväcs, Fr., Prof. Dr. 

Krapf, H., Dr. 

Wien, I. 

Spiegelgasse 3. 

201. 

Sanat. Kreischa b. 
Dresden. 


202. 

Krause, Bruno, Dr. 

Krause, F., Geh. Med.-Rat Dr. 

Rostock-Geblsdorf 


203. 

Berlin W. 

Kurfürstenstr. 78. 

204. 

Krehl, Geh.-Rat Dr. 

Heidelberg 

Bergstr. 106. 

205. 

Krisch, Hans, Dr. 

Greifswald 

Psych. Klinik. 

206. 

Krön, Geh. San.-Rat Dr. 

Berlin W. 

Magdeburgerstr. 14. 

207. 

Krön, J., Dr. 

Kühne, Walter, Dr. 

Moskau 

Kl. Dmitrowka 25. 

208. 

Cottbus 

Bahuhofstr. 45. 

209. 

Lachtin, Michael, Privatdozent Dr. 

Moskau. 


210. 

Laehr, M., Prof. Dr. 

Zehlendorf. 

Haus Schönow. 

211. 

Länderer, Dr. 

St. Blasien. 


212. 

Laquer, Benno, Dr., Sanit. 

Wiesbaden. 


213. 

Lasker, A., Dr. 

Rebhaus b. Frei¬ 
burg i.B. 


214. 

Laudenheimer, R., Dr. 

Alsbach b. Darm¬ 
stadt 

Kurhaus Schlossberg. 

215. 

Lazarus, Paul, Prof. Dr. 

Berlin NW. 

Hindersinstr. 2. 

216. 

Lehmann, Ernst, San.-Rat Dr. 

Oeynhausen. 


217. 

Leppmann, Fr., Dr. 

Leppmann, Geh. Med.-Rat Dr. 

Berlin NW 

Siegmundshof 1. 

218. 

Berlin NW. 40 

Kronprinzenufer 22. 

219. 

Levi, Ettore, Prof. 

Florenz 

Piazza Savonarola 11. 

220. 

Levinstein, Dr., Sanit. 

Lcvy-Suhl, Max, Dr. 

Berlin-Schöneherg 

Maisonde sante. 

221. 

Berlin-Wilmersdorf 

Kaiserallee 156. 

222. 

Levy, Dr. 

Budapest V 

Szalay u. 3. 

223. 

Lewandowsky, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Lutherstr. 21. 

224. 

Lewy, F. H., Dr. 

Breslau XVI 

Auenstr. 44. 

225. 

Lichtheim, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Bern 

Kirchenfeldstr. 90. 

226. 

Liebe, M., Oberarzt Dr., San. 

Bielefeld 

Detmolderstr. 6. 

227. 

Liebers, Dr. 

Leipzig, Heilanstalt 
Dösen 


228. 

Liebmann, A., Dr. 

Cöln-Lindenthal 

Lindenburger Allee 58. 

229. 

Lienau, Dr. 

Hamburg 

Am Weiher 5. 

230. 

Liepmann, Prof. 

Berlin-Lichtenberg 

Irrenanst. Herzberge. 
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231. 

Lilienstein, Dr. 

Bad Nauheim 


232. ^ 

Lindon-Mellus, E., Dr. 

Brookline Mass. 

10 Sewall Ave. 

233. 

Lissmann, Dr. 

(Amerika) 

München 

Weinstr. 14. 

234. 

Loewenstein, J., Dr. 

Obernigk b. Breslau. 

Lewaldsche Heilanstalt. 

235. 

Loewenstein, S., Dr. 

Loewenthal, Dr. 

Essen-Ruhr 

Bahnhofstr. 106. 

236. 

Braunschweig 

Lessingstr. 7. 

237. 

Loewy, Emil, Dr. 

W as serheilan stal t 


238. 

Loewy, Max, Dr. 

Sulz-Stangau 
(Österr.) 
Marienbad i/B. 


239. 

Lorenz, H., Prof. Dr. 

Graz 

Elisabethstr. 16. 

240. 

Lotmar, Fritz, Dr. 

Bern 

Ringstr, 37. 

241. 

Lots, Dr., Sanit. 

Friedrichroda/Thür. 


242. 

Löwenstein, Kurt, Dr. 

Charlottenburg 

Mommsenstr. 70. 

243. 

Lubowski, Dr., San. 

Luce, M., dirig. Oberarzt 

Wesbaden, 

Gartenstr. 20. 

244. 

Hamburg 

Barmbecker Krankenh. 

245. 

Lüdicke, Dr. 

Stettin 

Kaiser Wilhelmstr. 12. 

246. 

Lüttge, H., Dr. 

Hamburg 

Rothenbaumcbaussee 3. 

247. 

Luzenberger, Prof. Dr. 

Neapel 

Via Giuseppe Fiorelli 7. 

248. 

Maas, 0., Dr. 

Winter: Rom 
Berlin, W. 

Via Poli 14. 

Potsdamerstr. 5. 

249. 

Maass, Dr. 

1 Berlin-Scblach- 

Kurstr. 11. 


, ' 

tensee 

' 

250. 

V. Malaise, Dr. 

München 

Maximilianstr. 20. 

251. 

Mann, L., Prof. Dr. 

Breslau 

j Tauentzienstr. 51. 

252. 

Mann, L., Dr. 

Mannheim 

Prinz Wilhelmstr. 6. 

253. 

Marburg, 0., Prof. Dr. 

Wien IX. 

Ferstelgasse 6. 

254. 

Marcus, Dr. 

Eckersberg b. 

Arndthaus. 

255. 

Marina, Prof. 

Stettin 

Triest ' 

Via San Nicolö 6. 

256. 

Marinesco Prof. Dr. 

Bukarest 

29 Salcielor. 

257. 

Markus, Otto, Dr. 

Augsburg 

Stadt. Krankenhaus. 

258. 

Martin, Dr. 

Neubabelsberg b. i 

Sanat. Dr. Sinn. 

259. 

Mattauschek, E., Doz. Dr., k. k. 

Berlin 1 

Wien VIII i 

Florianigasse 16. 

260. 

Stabs-Arzt 

Mauss, Dr. 

j 

Dresden 

Raitzerstr. 27. 

261. 

Mayer, Carl, Prof. Dr. 

Innsbruck 

Kaiser Josephstr. 5. 

262. 

Mayer, Wilhelm, Dr. 

Tübingen 

Psych. Klinik. 

263. 

Medea, E., Prof. Dr. 

Mailand 

Via Gisberti 9. 

264. 

Meitzen, W., Dr. 

Wiesbaden 

Neuberg 2. 

265. 

Mendel, Kurt, Dr. 

Berlin 

Augsburgerstr. 43. 

266. 

Mendelsohn, M., Prof. 

Paris 

49 Rue de Courcelles. 

267. 

Meyer, Ernst, Dr. 

Saarbrücken 

Dudweilerstr. 9. 

268. 

Meyer, E., Prof. Dr. 

Königsberg i. Pr. 

Psychiatr. Klinik. 
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268. 

Meyer, Max. Dr. 

Eöppern i. Taunus 



b. Homburg. 

269. 

Meyer, Oskar, Dr. 

Meyer, Otto, Dr. 

Würzburg 

270. 

Lübeck 

271. 

Meyer, R., Dr. 

Partenkirchen 

272. 

Meyersohn, Dr., Sanit. 

Schwerin/M. 

273. 

Michels, Dr. 

Düsseldorf 

274. 

Mingazzini, Prof. Dr. 

Rom 

275. 

Minor, Prof. Dr. 

Moskau 

276. 

Mohr, Fritz, Dr. 

Coblenz a/Rh. 

277. 

Moll, A., Sauit.-R. Dr. 

Berlin W. 15 

278. 

Möller, Dr. 

Berlin-Zehlendorf 

279. 

V. Monakow, Prof. Dr. 

Zürich. 

280. 

de Montet, Dr. 

La Tour de Peilz 


(Schweiz) 

281. 

Mörchen, Dr. 

Wiesbaden 

282. 

Moritz, Prof., Geh. Med.-Rat 

Eöln 

283. 

Müller, Ed., Prof. 

Marburg a/L. 

284. 

Müller, Friedr., Geheimr. Prof. Dr. 

München 

285. 

Müller, L. R., Dr., Prof. 

Würzburg 

286. 

Münzer, E., Prof. Dr. 1 

Prag 

287. 

Mund, San.-Rat Dr. 

Görlitz 

288. 

Muthmann, A.. Dr. 

Nassau (Laim). 

289. 

Naber, Jl, Dr, 

Assamstadt (Baden) 

290. 

'Naegeli^ Prof. 

Tübingen 

291. 

Naumann, Alexander, Dr. 

Warschau 

292. 

Neisser, A., Sanit-R. Dr. 

Berlin W. 

293. 

Neisser, C., Sanit.-R. Dr. 

Bunzlau. 

294. 

Neisser, Ernst, Prof. Dr. 

Stettin 

295. 

Neuburger, M., Prof. Dr. 

Wien VI 

296. 

Neumann-Edlach 

Wien VIII 

297. 

Neumann, Fr., Dr. 

Wien XIII 

298. 

Neumann, M., Dr. 

Earlsruhe 

299. 

Nonne, Prof. Dr. 

Hamburg 

300.. 

Obersteiner, Hofrat Prof. 

Wien XIX 

301.- 

Ollendorff, E., Dr. 

Berlin-Schöneberg 

302. 

van Oordt, Dr. - 

Bad Rippoldsau, 


1 

bad. Schwarzwald. 

303. 

Oppenheim, G., Dr. 

Frankfurt a/M. 

304. 

V. Orzechowski, Primararzt Dr. 

Lemberg 

305. 

Osann, Dr. 

Hannover 

306. 

Pal, Prof. Dr., Regierungsrat 

Wien I. 

307. 

Pappenheim, Martin, Dr. 

Wien VIII. 

308. 

Partenheimer, Dr. 

Cöln 

309. 

Peipers, Alfred, Dr. 

Pützchen b. Bonn 

31Ö. 

Pelnar, Prof. Dr. Jos. 

Prag 
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Wilhölmstr. 3. 
HOxterterallee 37. 
Eurheim Dr. Wigger. 

Bismarckstr. 21. 
Corso Umb. 151. 
Gusiatnikoff 3. 
Roonstr. 

Eurfürstendamm 45. 
Machnowerstr. 24. 
Dufourstr. 116- 
Villa Rollin. 

Dietenniühle. 

Stadt. Erankenh. 
Deutschbandstr. 29. 
Bavariaring 47. 
Bismarckstr. 10. 
Stepbangasse 57. 
Blumenstr. 3. 


Mediz. Poliklinik. 
Ealikstr. 12. 
Lützowplatz 10. 

Arndtstr. 30. 
Easernengasse 4. 
Skodagasse 24. 
Hietzinger Hauptstr.107. 
Stefaniestr. 71. 

Neuer Jungfernstieg 23. 
Erottenbachstr. 3. 
Hauptstr. 148. 


Reuterweg 53. 

Allg. Erankenbaus. 
Bödekerstr. 17. 

Lederergasse 22. 

Heilanstalt. 

Spalend 18. 
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311. 

Peltzer, Eduard, Dr. 

Bremen. 

Breitenweg 54. 

312. 

Penzoldt, Prof. Dr. 

Erlangen. 


313. 

Peritz, Dr. 

Berlin W. 

Joachimsthalerstr. 6^. 

314. ' 

Petren, Prof. Dr. 

Lund (Schweden) 


315. : 

Pfeifer, Prof. Dr. 

Halle a/s. 

Landesheilanstalt 

Nietleben. 

316. 

Pfeiffer, Dr. 

Cassel 

Weissenburgstr. 9 a. 

317. 

Pfister, H., Prof. Dr. 

z. Zt. Frankfurt a./D. 

Logenstr. 9/10. 

318. 

Phleps, Eduard, Dr. 

Graz 

Glacisstr. 59. 

319. 

Pick, A., Prof. Dr., 

Wien I 

Rudolfsplatz 12. 

320. 

Pick, A., Prof., Hofrat 

Prag 

Juhgraanngasse 26. 

321. 

Pilcz, A., Prof. Dr. 

Pineies, Prof. Dr. 

Wien VIII 

Alserstr. 43. 

322. 

Wien I 

Liebiggasse 4. 

323. 

Placzek, Dr. 

Berlin W. 

Nürnbergerstr. 65. 

324. 

Plessner, Dr., Sauit. 

Wiesbaden 

Taunusstr. 2. 

325. 

Pönitz, Karl, Dr. 

Halle a/s. 

Kgl. Nervenklinik. 

326. 

Poensgen, Dr. 

Bochum 

Bongardstr. 25. 

327. 

Port, F., Prof. 

Augsburg 

Städt. Krankenhaus. 

328. 

Powers, W. J. Sweasey, Dr. 

S. Franzisco. 

, 

329. 

Prager, Joseph, Dr. 

Cassel 

Hohenzollernstr. 22. 

330. 

Pressburger, Rudolf, Dr. 

Witkowitz (Mähren) 


331. 

Quensel, Priv.-Doz. Dr. 

Leipzig 

Albertstr. 37. 

332. 

Quincke, Geh.-Rat Dr. 

Frankfurt a/M. 

Am Leonhardsbrunn 1. 

333. 

V. Rad, Dr. 

Nürnberg. 


334. 

Raecke, Prof. Dr. 

Frankfurt a/M. 

Feldstr. 78. 

335. 

Raether, Max, Dr. 

Raimann, E., Prof. Dr. 

Bonn 

Prov. Heil- u. Pflegeanst. 

336. 

Wien VIII 

Kocbgasse 29. 

337. 

Ranschhurg, Privatdoz. Dr. 

Budapest 

Becsi-utca 1. 

338. 

Ranzi, Prof. Dr. 

Wien IX 

Mariannengasse 2. 

339. 

Rauschke, Dr., Oberstabsarzt 

Frankfurt a/0. 


340. 

Reckmann, K., Sanitätsrat Dr. 

Bad Oeynhausen. 


341. 

Redlich, E., Prof. Dr. 

Wien IX 

SchlössIgasse 15. 

342. 

Reich, Fr., Dr. 

Charlottenburg. 

Kurfürstendamm 76. 

343. 

Reich, Joseph, Dr. 

Breslau 

Augustastn 88. 

344. 

Reichmann, Frieda-, Dr. 

Königsberg i/Pr. 

Psych. u. Nervenklin. 

345. 

Reinhold, G. W., Dr. 

Freiburg i/B. 

Günterstalstr. 80. 

346. 

Reinhold, H., Geh. Med.-R. Dr. . 

Hannover 

Städt. Krankenhaus. 

347. 

Reis, A., Dr. 

Resnikow, Mich., Dr. 

Nürnberg 

Pilotystr. 15. 

348. 

Charkow 

Ssoumskaja 46. 

349. 

Reuer, F., Dr. 

Braunlage 

Sanat. Dr. Barner. 

350. 

Rittershaus, Dr. 

1 Hamburg 

Kleiststr. 9. 

351. 

Roemheld, Dr., Hofra 

Schloss Hornegg b. 
Gundelsheim a. N. 


352. 

Rohde, Dr. 

'Königsbrunn bei 
Königstein i. Sa. 


353. 

' V. Romberg, Prof. Dr. 

München 

Richard Wagnerstr. 2. 
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Name j 

Ort 

Wohnung 

354. 

Römer, San.-Rat Dr. 

Sanat. Elsterherg, 
Bez. Chemnitz. 


355. i 

! Römer, Carl, Dr., Sanit. 

Hirsau (württ 
Schwarzwald). 


356. 

Röper, Erich, Dr. 

Rosfenfeld, Prof. Dr. 

Hamburg 

Tessdorpfstr. 11. 

357. 

Strassburg i. E. 

Schweizhäuserstr. 27. 

858. 

Rothfeld, J., Dr. 

Lemberg 

Neurol. Klinik. 

359. 

Roy van Wart, Dr. 

New-Orlcans, Louis. 


360. 

Ruhemann, K., Sanit. 

Berlin 

Oranienburgerstr. 60/63. 

361. 

Röhle, Dr. 

Halle a/s. 

Schillerstr. 10/11. 

862. 

Rumpf, Prof. Dr., Geh. Mediz. 

Bonn 

Schaumburg-Lippestr. 8. 

363. 

Rutishauser, Dr. 

Ermatingen 

(Schweiz) 

Ärztl. Pädagogium. 

364. 

Saenger, Prof. Dr. 

Hamburg | 

Alsterglacis 11. 

865. 

Samuel, Dr., Sanit. 

Stettin. 1 

Karkutsebstr. 2. 

366. 

V. Sajrbö, A., Prof. Dr. 

Budapest V 

Aulich-Utca 7. 

367. 

Schacherl, Max, Dr. 

Schacht, Eddy, Dr. 

Wien I 

Wollzeile 18. 

368. 

Baden-Baden 

Lichtentalerstr. 13. 

369. 

Schaffer, K. Prof. Dr. 

Budapest IV 

Calvin-tör 4. 

370. 

Schilder, Paul, Dr. 

Leipzig 1 

Kgl. Nervenklinik. 

371. 

Schlesinger, Bernard, Dr. 

Hannover 

Emilienstr. 4. 

872. 

Schlesinger, Erich, Dr. 

1 Schlesinger, H., Prof. Dr. 

Berlin 

Pariserstr. 21/22.' 

373. 

Wien, 1. 

Ebendorferstr. 10. 

374. 

! Schlüchterer, Bernhard, Dr. 

Chemnitz 

Städt. Nervenheilanstalt. 

375. 

Schlüter, Dr. 

Kiel 

Schlossgarten 15. 

376. 

Schmidt, Kurt Dr. 

Dresden-A. 

Pragerstr. 35. 

377. 

Schmitt, Otto, Dr. 

Augsburg 

Kaiserstr. 171. 

378. 

Schocnborn, S., Prof. Dr. 

Posen 

' Stadtkrankenhaus. 

379. 

Schoenewald, Dr. 

Bad Nauheim. 

t 

380. 

Schönfeldt, L., Dr. 

Riga 

; Petrikirchenstr. 1. 

381. 

1 

V. Schrenck-Notzing, Prof. Dr. A., 
Freiherr 

München 

1 Max Josefstr. 3. 

382. 

Schüller, A., Prof. Dr. 

Wien IX ' 

Garnisongasse 7. 

383. 

Schultze, Ernst, Geh. 

Göttingen 

Rosdorferweg 54. 

384. 

Schultze,Friedr.,Geh.-Rat, Prof., Dr. 

Bonn a. Rh. 

Coblenzerstr. 43. 

385. 

Schulze-Kahleyss, Max, Dr. 

Hof heim i. Taunus. 

Sanat. 

386. 

Schulze, Otto, Physikus 

Hamburg 

Klosterallee. 

387.' 

Schuster, Prof. Dr. 

Berlin'W. 

Kurfürstendamm 214. 

388. 

Schuster, Dr. 

Aachen. 

Aureliusstr. 10. 

389. 

Schütz, H., Sanit. Dr. 

Hartheck b. Gasch¬ 
witz-Leipzig. 


390. 

1 Schütz, Dr. 

Wiesbaden 

1 Villa Panorama. 

391. 

Schwabe, Dr. 

Plauen i. V. 

Breitestr. 13. 

392. 

Schwartz, Th., Dr. 

Riga 

Wallstr. 28. 

393. 

Schwarz, Ed., Dr. 

Riga 

Kirchenstr. 34. 

294. 

Schwörer, Hofrat Dr. 

Badenweiler. 
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Name 

! 

Ort 1 

[ 

Wohnung 

395. 

Seeligmüller, S. G. A., Dr. 

Halle a. S. 

Friedrichstr. 10. 

896. 

Seif, Leonhard, Dr. 

München 

Franz Josefstr. 21. 

397. 

Seifert, Paul, Sanitätsrat Dr. 

Dresden 

Lüttichaustr. 4. 

398. 

Seige, Max, Dr. 

Partenkirchen 

Kurheim Dr. Wigger. 

399. 

Siemerling, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Kiel 

Niemannsweg 147. 

400. 

Siraraonds, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Oberlindau 51. 

401. 

Simons, Artur, Dr. 

Berlin W. 10 

Kurfürstenstr. 50. 

402. 

Sinn, Richard, Dr. 

Neubabelsberg b. 

Sanat. 

408. 

] 

Soetbeer, Prof. Dr. 

Potsdam. 

Giessen. 


404. 

V. Sölder, Fr., Doz. Dr., Direktor 

Wien XIlI/10 

Riedelgasse 5. 

405. 

de Souza, A.. Dr. 

Dresden 

Sidonienstr. 26. 

406. 

Spielmeyer, Prof. Dr. 

München 

Bavariaring 11. 

407. 

Stamm, Dr. 

Ilten 


408. 

Starck, Prof. 

Karlsruhe 

Stadt. Krankenhaus. 

409. 

Starcke, F., Dr. 

Steffens, Paul, Dr. 

Bad Berka b. Weim. 

Sanat'Schloss Harth. 

410. 

Magdeburg 

Alter Markt 25. 

411. 

Stelzner, Helenefriederike, Frl. Dr. 

: Charlottenburg 

Kantstrasse 22. ‘ 

412. 

Stender, Dr. 

i Riga. 


413. 

Stern, Artur, Dr. 

Charlottenburg 

Kantstr. 27. 

414. 

Stern, Erich, Dr. 

Berlin-Wilmersdorf 

Berlinerstr. 9. 

415. 

Stern, Felix, Privatdozent 

! Kiel. 


416. 

Sternberg, Max., Prof. Dr. 

; Wien I 

Maximilianstrasse 9. 

417. 

Steyerthal, Dr., Sanit. 

Sanat. Kleinen 


418. 

Stiefler, Georg, Dr. 

(Mecklenburg). 

Linz 

Promenade 31. 

419. 

Stintzing, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Jena 

Med. Klinik. 

420. 

Stransky, Erwin, Doz. Dr., Prof. 

Wien 

Mölkergasse 3. 

421. 

Strohmayer, Prof. Dr. 

Jena. 


422. 

V. Strümpell, Geh.-Rat Prof. 

Leipzig 

Beethovenstr. 33. 

423. 

Struppler, Th., Hofrat Dr. 

München 

Karolinenplatz 6. 

424. 

Subotitsch, W., Dr., Primarius 

Belgrad 

Takowastr. 19. 

425. 

Szörenyi, Theodor, Dr. 

Budapest VI 

Nagymezo u. 19. 

426. 

Tedesko, F., Dr. 

Wien IX 

Skodagasse 19. 

427. 

Teschner, J., Dr. 

New-York 

134 E. 61.st Str. 

428. 

Teuscher, H., Dr., Sau. 

Dresden 

Weisser Hirsch Ober- 

429. 

Tilmaun, Prof. Dr. Geh. Med. 

Cöln-Lindental. 

loschwitz. 

430. 

Timme, Walter, Dr. j 

New-York 

133 West 72 nd Street. 

431. 

Tobias, Dr. 

Berlin W. 

am Karlsbad 2. 

432. 

Treupel, G., Prof. Dr., Chefarzt ! 

Frankfurt a. M. , 

Leerbachstr. 13. 

438. 

434. 

des Hospitals z. Heil. Geist 
Trömner, E., Dr. i 

1 

Hamburg 1 

a. d. Alster 49. 

485. 

Tuczek, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Marburg a. L. j 

Dir. d. Univ.-Irrenklinik 

436. 

Ulrich, Dr. i 

Zürich 

Dir. d. Anst. f. Epilept. 

437. 

Veraguth, Priv.-Doz. Dr. i 

Zürich 1 

■ “w 

Ringgerstr. 11. 

Digitized by GO O^lC 

1 

Original from 

JNIVERSITY OF MICHIGAN 




Mitgliederv erzeichn is. 


XIII 


Lfde. 

Nr. 

1 

Name 

i 

Ort 

Wohnung 

438. 

Vogt, Heinr., Prof. Dr. 

Wiesbaden 

Taunusstr. 54. 

439. 

Voigt, W., Dr. 

Bad Oeynhausen. 


440. 

Vollend, Karl, Dr. 

Bethel-Bielefeld 


441. 

Völsch, Dr. 

Vorkastner, Prof. Dr. 

Magdeburg. 


442. 

Greifswald. 


443. 

Voss, G., Dr. 

Düsseldorf 

Prinz Georgstr. 15. 

444. 

Wagner, Oberstabsarzt a. D. Dr. 

Nassau a. L. 

Emserstr. 6* 

445. 

Wagner R. v. Janregg, J., Prof. Dr., 

Wien 

Landesgerichtsstr. 18. 

446. 

Hofrat 

Wahrendorff, R., Dr, 

Ilten b. Hannover. 


447. 

Wallenberg, A., Prof. Dr. 

Danzig 

Delbrück-Allee 7d. 

448. 

Walther, Dr. 

Neustadt (Holstein) 


449. 

Wanke, Dr. 

Friedrichroda i. Th. 


450. 

Warda, Dr. 

Wassermeyer, Priv. Doz. 

Blankenburg i. Th. 

Villa Emilia. 

451'. 

Bonn 

Coblenzerstr. 

452. 

Weber, Eugen, Dr., Sanit. 

Norderney. 


453. 

Weber, H., Dr. 

Dresden 

Bernhardtstr, 4. 

454. 

Weber, W.. Prof. 

1 Chemnitz 

Stadt. Nervenheilanstalt. 

455. 

Weil, Dr. 

Stuttgart 

Sattlerstr. 25. 

456. 

Weiler, Julius, Sanit. Dr. 

Berlin-Westend 

Nussbaum-Allee 38. 

457. 

Weiss, Karl, Dr. 

Wien IV 

Schwindgasse 12. 

458. 

Wertheim, Dr. 

Barmen. 


459. 

Westphal, A., Prof. Dr.,Geh. Mediz. 
Weygandt, Prof. Dr. phil. u. med. 

Bonn 

Irrenklinik. 

460. 

Hamburg 

Staatsirrenanstalt. 

461. 

Wiener, Hugo, Prof. Dr. 

Prag 

Mariengasse 4. 

462. 

Wiener, Otto, Dr. 

Wiesel, Josef, Priv.-Doz. Dr. 

Prag II 

Tuchmachergasse 3. 

463. 

Wien IX 

Florianigasse 5 a. 

464. 

Wild, Dr. 

Erfurt. 

Bonifaciusstr. 20. 

465. 

Woelm, Dr. 

Peterswaldau, Schl. 

Sanatorium Ulbrichshöhe. 

466. 

Wohlwill, Fr., Dr. 

Hamburg 

Dammtorstr. 27. 

467. 

Wolff, 0., Dr. 

Katzenelnbogen. 


468. 

Wolfskehi, H., Dr., Oberarzt 

Hohe Mark i. Taun. 

1 

469. 

470. 

Wollenberg, G.-R. Prof. Dr. 

b. Frankfurt a/M. 
Strassburg i. E. 

1 

[ 

1 Kaiser Friedrichstr. 19a. 

471. 

Wunderlich, Hofrat Dr. 

Schöneck (Schwei z),! 

472. 

Zanietowski, J., Dr. 

Zendig, Walter, Dr. 

im Winter Karls¬ 
ruhe, Jahnstr. 15. 
Krakau 

! 

Batorego 1 

473. 

Hamburg 

Kolonnaden 43. 

474. 

Zenker, Dr. 

Freienwalde a/0. 


475. 

Zimmermann, Dr., San. 

Hannover 

Ägidientorplatz 4. 
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II. Satzungen der Gesellschaft. 

§ 1 . 

Die Vereinigung führt den Namen „Gesellschaft Deutscher Ner¬ 
venärzte“. 


§ 2 . 

Zweck der Gesellschaft ist Förderung der neurologischen Wissenschaft 
und Heilkunde, der persönlichen Beziehungen zwischen den Nervenärzten 
sowie die Vertretung ihrer Interessen und Bestrebungen. 

§ 3. 

Die Gesellschaft besteht aus ordentlichen Mitgliedern, korrespondierenden 
und Ehrenmitgliedern. 

§ 4. 

Ordentliche Mitglieder können alle Personen werden, die die staatliche 
Approbation als Arzt erlangt haben. 

§ 5. 

Die Anmeldung zum Mitglied ist an den Vorstand zu richten. Die 
Aufnahme erfolgt, sofern zwei Drittel der abstimraenden Vorstandsmitglieder 
sich dafür aussprechen. Die Angabe von Gründen für etwaige Ablehnung 
ist nicht erforderlich. 


§ 6 . 

Die Mitgliedschaft erlischt: 

a) durch den Tod; 

b) durch Erklärung des Austritts beim Vorstand; 

c) bei Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte; 

d) durch Ausschluss aus dem Verein auf Anordnung des Vorstandes 
unter Zustimmung der Majorität der Jahresversammlung. 

§ 7 . 

Die korrespondierenden und Ehrenmitglieder werden auf Antrag des 
Vorstandes durch Majoritätsbeschluss der Mitglieder der jedesmaligen Jahres¬ 
versammlung ernannt. Es sollen nur Personen in Vorschlag gebracht 
werden, die sich ein hervorragendes Verdienst um die Ziele der Gesell¬ 
schaft erworben haben. 
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Satzungen der Gesellschaft. 


XV 


§ 8 . 

Der Vorstand der Gesellschaft besteht aus 9 Mitgliedern, und zwar 
aus dem ersten und zweiten Vorsitzenden, den beiden Schriftführern, von 
denen der erste zugleich Schatzmeister ist, und 5 anderen Mitgliedern. 

Die Wahl des Vorstandes erfolgt durch die Mitglieder in der Jahres¬ 
versammlung auf Grund von Abstimmung mit einfacher Majorität, die auch 
durch Akklamation ersetzt werden darf. Bei Stimmengleichheit entscheidet 
die Stimme des derzeitigen Vorsitzenden. 

Die Wahlperiode erstreckt sich auf 2 Jahre; sie beginnt mit dem 
Schluss der Versammlung, welche die Wahl vollzogen hat. Bei jeder neuen 
Wahlperiode scheiden die 2 am längsten dem Vorstande angehörenden Mit¬ 
glieder für mindestens 2 Jahre aus. Bei gleich langer Zugehörigkeit ent¬ 
scheidet das Los. Eine spätere Wiederwahl ist zulässig. Der erste Vor¬ 
sitzende darf nur eine Wiederwahl annehmen; eine spätere Wiederwahl 
ist jedoch nicht ausgeschlossen. 

Der Vorstand vertritt die Gesellschaft, leitet ihre Geschäfte und ver¬ 
waltet das Vereinsvermögen, doch hat der Vorstand das Recht, die Ver¬ 
tretung in allen Angelegenheiten dem ersten Vorsitzenden zu übertragen. 

§ 9. 

Scheidet im Laufe eines Geschäftsjahres ein Mitglied aus dem Vor¬ 
stande aus, so ergänzt sich der Vorstand bis zur nächsten Jahresversamm¬ 
lung durch Zuw'ahl aus der Zahl der ordentlichen Mitglieder. 

§ 10 . 

Der erste Vorsitzende hat das Recht, bei wichtigen Entscheidungen 
Versammlungen des Vorstandes zn berufen. Der Vorstand ist beschluss- 
föhig, wenn fünf Mitglieder und unter ihnen der erste Vorsitzende oder 
in seiner Vertretung der zweite anwesend sind. Die Erledigung der lau¬ 
fenden Geschäfte kann durch schriftliche Verständigung der Vorstandsmit¬ 
glieder unter einander erfolgen. 

Bei Behinderung des ersten Vorsitzenden gilt der zweite als sein 
Stellvertreter. 


§ 11 . 

Die Gesellschaft hält einmal im Jahre eine ordentliche Sitzung (Jahres¬ 
versammlung) ab. Die Tagesordnung ist von dem ersten Vorsitzenden 
unter Zustimmung des Gesamtvorstandes vorzubereiten und festzüsetzen. 

Die Leitung der Jahresversammlung liegt in den Händen der beiden 
Vorsitzenden, bezw. ihrer von der Versammlung zu wählenden Stellver¬ 
treter. 

§ 12 . 

Die Dauer der Versammlung beträgt zwei Tage. 

Zeit und Ort der nächsten Jahresversammlung sowie die wichtigsten 
Referatthemata werden von der Versammlung selbst am zweiten Sitzungs¬ 
tage bestimmt. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



XVI 


Satzungen der Gesellschaft. 


§ 13. 

Der Jahresbeitrag beträgt 10 Mk. Ehrenmitglieder und korrespon¬ 
dierende Mitglieder sind von der Leistung der Beiträge befreit. Die Ein¬ 
ziehung der Beiträge geschieht durch den Schatzmeister, welcher das Ver¬ 
mögen der Gesellschaft unter Aufsicht des Vorstandes zu verwalten und 
der Jahresversammlung einen Rechenschaftsbericht vorzulegen hat. 

§ 14. 

Die Beiträge dienen zur Bestreitung der laufenden Ausgaben der Ge¬ 
sellschaft. Durch Beschluss der Jahresversammlung können Beträge für 
besondere Zwecke und Veranstaltungen aus dem Vermögen entnommen 
werden. 


§ 15. 

Die Berichte über die Verhandlungen der Gesellschaft werden zunächst 
in kürzerer Form in dem „Neurologischen Zentralblatt“, in ausführlicherer 
Weise in der „Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde“ veröffentlicht. 

Der ausführliche Bericht ist jedem der Mitglieder zuzustellen. 

§ 16. 

Änderungen dieser Statuten können nur durch die Majorität der Jahres¬ 
versammlung herbeigeführt werden. Dieselbe hat auch über die etwaige 
Auflösung der Gesellschaft oder ihre Verschmelzung mit anderen Gesell¬ 
schaften zu beschliessen. 

§ 17. 

Im Falle der Auflösung der Gesellschaft soll das vorhandene Ver¬ 
mögen zu Zwecken der Förderung der Nervenheilkunde oder zur Unter¬ 
stützung von Nervenheilstätten Verwendung finden. 
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m. Geschäftsordiiuiig lür die Jahresyersammlungcn. 

§ 1- 

Die Leitung der Vcisammlung und ihrer Verhandlungen liegt ans* 
schliesslich iu den llilnden der beiden Vorsitzenden: dieselben versttlndigcn 
sich unter einander Ober den jeweiligen Vorsitz in den (vorläufig 4) ein¬ 
zelnen Vor- und Nachmittagssitzungen. 

§ 2 . 

Bei Behinderung dos einen oder beider Vorsitzenden werden von dem 
Gesanitvorstand, bezw. der Versaniinlung die nötigen Stellvertreter be¬ 
stimmt. 


§ 3. 

Zu „Ehrenvorsitzenden“ können nach Antrag des Vorstandes von der 
Versammlung etwa 3—5 hervorragende Teilnehmer oder ausländische 
Gäste bestimmtwerden. Dieselben nehmen an dem Vorstandstische Platz. 

§ 4. 

Als Schriftführer fungieren neben den im Vorstand sitzenden Herren 
noch 1 oder 2 — iu der Regel von <lem Lokiilkomitee zu bestimmende — 
Herren; dieselben haben das allgemeine Protokoll über den Verlauf der 
Verhandlungen zu führen, die Vorträge und die Diskussionsredner zu regi¬ 
strieren und die nötigen Hilfsmittel zur sofortigen Notierung der Diskus- 
sionsbemerkungen bereit zu halten. 


§ 3 . 

Die Schriftführer besorgen innerhalb l'i Tagen den kürzeren Bericht _ 
über die Verhandlungen für das „Neurologische Zentralblail“ und redi¬ 
gieren weiterhin die ausführlichen Verhandlungen für die „Deutsche Zeit¬ 
schrift für Nervenheilkunde“. 


§ 6 - 

Dem Vorsitzenden liegt die Pflicht ob, die Verhandlungen in strenger, 
präziser und gerechter Weise nach allgemeinen parlamentarischen Grund¬ 
sätzen zu leiten. 

§ 7 - 

Die Sitzungen finden an zwei aufeinander folgenden Tagen, je eine 
am Vormittag und Nachmittag statt. — Beginn und Dauer derselben 
werden vom Vorstand bestimmt. 

TI 
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Cifhcliüftsordming für die JahreBversaminluugeti. 


§ 8 . 

Bei Bfgiun der ersten (Vorm ftags-)Sitzung^ werden die nötigen ge- 
scliäftliciieii und p nsönlielieii Mitteilungen geniaelit, die Ehrenvorsitzenden 
geAvälilt und etwaig« dringende onlnungsgemäss augemeldete Anträge be¬ 
raten und erledigt. 


§ 9 - 

Im Laufe der dritten (Vormittags-)Sitzung (etwa nach einer Pause 
inmitten derselben) findet die statutengemässe Neuwahl des Vorstandes, die 
Be.'tinimung der zu ernennemlen Ehren- und korrespondierenden Mitglieder, 
die Wahl des nächstjährigen Versammlungsortes und der wichtigsten Refe¬ 
ratthemata statt. 


§ 10 . 

Die zeitliche Anordnung der Referate und Vorträge steht dem Vor¬ 
sitzenden zu. — Angemeldete Vorträge, die zu den Referaten und diesen 
verwandten Gegenständen gehören, sollen mit denselben zusaramengelegt 
werden. 

§ 11 . 

Ze tdauer der Vorträge; Für die Referate sind im allgemeinen 30 bis 
45 Min., allerhöchstens 1 Stunde vorzusehen, für Doppelreferate je 30 bis 
40 Min., zusammen höchstens IV 2 Stunden, für die Einzelvorträge je 
15—20 Min. — Ein Glockenzeichen des Vorsitzenden macht —5 Min. 
vor Ablauf der Maximalzeit — die Vortragenden aufmerksam darauf, dass 
der Schluss des Vortrags nahe ist; über eine weitere Fortsetzung des¬ 
selben entscheidet die Versammlung mit einfacher Majorität auf Befragen 
durch den Vorsitzenden. 

§ 12 . 

Bei einer Überzahl noch ausstehender Vorträge und drängender Zeit 
treten strengere Bestimmungen in Kraft, über welche die Versammlung 
nach den Anträgen des Vorsitzenden beschliesst: Einzeldauer der Vorträge 
10—15 Minuten; 3 Minuten vor Ablauf der bestimmten Zeit Glockenzeichen; 
nach Ablauf derselben Unterbrechung und Befragung der Versammlung, 
ob und wie lange der Redner noch weiter sprechen soll. 

§ 18. 

Für die Diskussion gelten die gleichen Grundsätze; möglichste Kürze 
ist anzustrehen, im allgemeinen 6—10 Minuten für den einzelnen Redner 
(bei beschränkter Zeit nur 3—5 Minuten). Mehr als 3mal ist einem 
Redner das Wort in der Diskussion eines Gegenstandes nur mit Zustim¬ 
mung der Versammlung zu erteilen. 

§ 14 . • 

Schlussanträge für die Diskussion können jederzeit und von jedem 
Mitglied der Gesellschaft gestellt werden; die Versammlung entscheidet 
darüber nach Befragung durch den Vorsitzenden. 
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§ 15. 

Etwaige Wünsche der Vortragenden — für Mikroskope, Projektions¬ 
apparate, Demonstrationstische usw. — sind tunlichst einige Zeit vor Be¬ 
ginn der Versammlung bei dem 1. Schriftführer anzumelden. 

§ 16. 

Erankenvorstellungen sind möglichst zusammenzulegen und gehen im 
allgemeinen den übrigen Vorträgen vor (etwa zu Anfang der zweiten 
Sitzung, oder auch nach den Sitzungen, im Hospital oder der Klinik usw.). 

Dasselbe gilt — natürlich mit Modifikationen im Einzelfall — auch für 
mikroskopische Demonstrationen, anatomische Präparate, Projektionen usw. 

§ 17. 

Beschlüsse und Resolutionen über wissenschaftliche Fragen und 
Probleme werden in der Regel von der Versammlung nicht gefasst. 

§ 18. 

Etwaige Anträge in Betreff der Satzungen und ihrer Änderungen, oder 
auf Verwendung von Geldmitteln und dergleichen sind rechtzeitig, d. h. 
vor Versendung des offiziellen Programms oder mindestens einige Tage 
vor Beginn der Jahresversammlung bei dem 1. Vorsitzenden anzumelden. 

§ 19. 

Es wird dringend gewünscht, dass die Publikation der Referate und 
der Einzelvorträge tunlichst in voller Ausführlichkeit in den „Verhand¬ 
lungen“ der Gesellschaft erfolgt. Wenn dies nicht geschieht, so hat jeden¬ 
falls der Vortragende ein ausführliches Autoreferat in kürzester Zeit 
zu liefern. 

§ 20 . 

Diese Geschäftsordnung tritt sofort nach ihrer Durchberatung und 
Annahme seitens der Versammlung in Kraft. Änderungen derselben können 
nur durch die Jahresversammlung nach Anträgen des Vorstandes be¬ 
schlossen werden. 
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Neunte JabresTersammlnng der Geeellscliaft Deutscher 
Nervenärzte in Bonn am 28. und 29. September 1917. 

Am 28 . und 29. September 1917 fand in Bonn a. Rh. unter reger 
Beteiligung die 9. Jahres Versammlung der Gesellschaft Deut¬ 
scher Nervenärzte (Eriegstagung) statt, und zwar im Universitats- 
gebäude. 

I 

Als Vertreter des Eriegsministeriums waren zugegen Herr Ober¬ 
stabsarzt Dr. Ridder und Herr Stabsarzt Dr. Gasten. Ferner waren 
anwesend die Herren: 

L. Au er baeh-Frankfurt a. M., S. Auerbach-Frankfurt a. M., 
Bade-Hannover, Bartsch-Hannover, Baumann-Essen, Beyer-Leich¬ 
lingen, Blum-Köln, Boehmig-Dresden, Boettiger-Hamburg, Bolla- 
Dresden, Boss-Wiesloch, Brandt-Straßburg i. E., Brill-Magdeburg, 
M. Bruck-Bad Nariheim, Bunnemann-Ballenstedt, Cimbal-Altona, 
■CI assen-Saarbrücken, Colla-Bethel, Curschmann-Rostock, Deet- 
jen-Wilhelmshöhe, Dettmar-Lauterberg, Diäseke-Hamburg, Eber¬ 
hart-Köln, Edinger-Frankfurt a. M., Edler-Saarbrücken, v. Ehren¬ 
wall-Ahrweiler, Eichelberg-Hedemünden, Eliasberg, Bat.-Arzt 
I/L 60, Embden-Hamburg, Erdmann, Marine--Obergeneralarzt, 
Fels, Finkelnburg-Bonn, Foerster-Breslau, Frank (Helene)-Berlin, 
Freyberg-Osnabrück, Friedländer-Wiesbaden, Fürnrohr-Ingolstadt, 
Fulda-Frankfurt a. M., Garre-Bonn, Gelb-Frankfurt a. M., Gerson- 
Breslau, Giese-Baden-Baden, Goldstein-Aachen, Goldstein-Halle a. S., 
Grunwald-Obrawalde, Guhr-Tätraszeplak, Guntz-Erfurt, Hampe- 
Braunschweig, Hecker-Straßburg i. E,, Henschen-Stockholm, Hering- 
Köln, Hezel-Wiesbaden, Hirsch-Wien, Hirsch feld-Charlottenburg, 
Hoestermann-Karlsruhe, Hoffmann-Bonn, Hoffmann-Düsseldorf, 
Holzmann-Hamburg, Hübotter-Berlin, Jacoby-Sayn, Jahhel-Frank- 
furt a. M., Jellinek-Wien, Kahnt-Danzig, Kalb er Iah-Frankfurt a. M., 
Kalischer-Schlachtensee, Kalmus-Hamburg, Kaufmann-Mannheim, 
Kasten -Königsberg,K e h r e r -Freiburg.K o es t e r -Flensburg, Kohnstamm- 
Königstein, Krause-Rostock, Krisch-Greifswald, L ask er-Freiburg i. B., 
Laudenheimer-Alsbach, Leppmann-Berlin, Lewandowsky-Berlin, 
Liebmann-Köln, Lilienstein-Nauheim,Loewenstein-Essen,Loewen- 
^hal-Braunschweig, Lohenhoffer-Würzburg, Mahr-Thal, Mann-Mann¬ 
heim, M a y w e gl-Hagen, Meier-Köln,Mend el-Berlin, Meyer- Saarbrücken, 
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Mich eis-Düsseldorf, Mörchen-Wiesbaden, Mohr-Koblenz, Moritz-Köln, 
Naber-Koblenz, Naegeli-Giibingen, Neudorff-Schöneberg, Nonne- 
Hamburg, Nußbaum-Bonn, Oppenheim-Frankfurt a. M., Peritz- Char¬ 
lottenburg, Pfeiffer-HaUe a. S., Piltz-Krakau, Poppelreuter-Köln, 
Prager-Kassel, Pütterich-Homburg (Pfalz), Quensel-Leipzig, Rae- 
ther-Bonn, Reckmann-Oeynhausen, Re ich-Breslau, Reich-Charlotten¬ 
burg, Riebeth-Görden, Rieder-Koblenz, Riese-Frankfurt a. M., Roe- 
per-Hamburg, Rosen ha in-Braunschweig, Rüben 1/231, Rülf-Bonn, 
Rumpf-Bonn, Sa eng er-Hamburg, Schmitz-Bonn, Schneider-Bonn, 
Schüller-Wien, Schultz-Wien, Schultze-Bonn, Schnitze-Göttingen, 
Schuster-Berlin, Seige-Partenkirchen, Siebert, Sierau-Hamburg, Si¬ 
mons-Berlin, Schmitt-Augsburg, Stamm-Ilten, Stern-Kiel, Stör¬ 
ring-Bonn, Teuscher-Weißer-Hirsch, Tilmann-Köln, Tobias-Berlin, 
Verworn-Bonn, Völsch-Magdeburg, Vorkastner-Greifswald, Voß- 
Düsseldorf, Wallenberg-Danzig, Wasserfall-Berlin, Wassermeyer- 
Bonn, Weichbrodt-Frankfurt a. M., Westheim-Barmen, Westphal- 
Bonn, Weygandt-Hamburg, Willner-Lublin, Wollenberg-Straß¬ 
burg i. E. 


Als Schriftführer waltet Herr K. Mendel-Berlin. 


Begrüßimgstelegramme sind eingetroffen von Anton (Halle), 
Friedländer (Hohe Mark), Hans Horst Meyer (Wien), Ober¬ 
steiner (Wien), Oppenheim (Berlin), v. Sarbo (Budapest). 


Erster Tag. 

1. Sitzung. 

Freitag, den 28. September, vormittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Nonne-Hamburg. 

Herr Nonne eröffnet die Versammlung mit folgender Ansprache : 

Meine sehr geehrten Herren Kollegen! 

Ich begrüße Sie herzlich bei der Eröffnung der IX. Jahresversamm¬ 
lung der (Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. Ich tue dies in Vertre¬ 
tung unseres verehrten 1. Vorsitzenden Hermann Oppenheim, der 
in diesem Jahre zu unserem lebhaften Bedauern verhindert ist. an der 
Stelle zu stehen, von der aus er viele Jahre imsere Versammlungen er¬ 
öffnet und geleitet hat. Wir freuen uns, daß es uns auch in diesem Jahre 
vergönnt ist, uns zu gemeinsamer Arbeit zusammenzufinden, und wir 
empfinden es so recht als Vorzug, daß wir eine Wanderversammlung; 
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sind, die in allen Teilen unseres großen deutschen Vaterlandes zu Gast 
geht. Mit besonderen Gedanken tagen wir in diesem inhalts- und zu¬ 
kunftsschweren Jahre am freien deutschen Rhein, der hier in ruhiger 
breiter Gelassenheit strömt, nachdem er kurz vorher noch einmal zum 
Herrlichsten in Poesie und Landschaft seineKraft gesammelt hat; hier wo 
die damaligen Herrscher der Welt ein wachsames Kastell vorgeschoben 
hatten,-in der Stadt, die in der Not des zerrissenen Deutschlands im 
30jährigen Eiriege und im spanischen Erbfolgekriege aus schweren 
Wunden geblutet hat, die dann unter klugen imd feinsinnigen Kur¬ 
fürsten aufblühte und die heute den Staat ziert, dessen Könige nach 
altem Brauch sich selbst die Krone aufaetzen, so wie wir hoffen, daß 
Alldeutschland sich aus eigener Macht und aus eigenem Willen die 
Krone eines guten Friedens auf den. Scheitel drücken wird. An dieser 
Universität haben Männer gewirkt wie Emst Moritz Arndt, A. W. v, 
Schlegel, Simrock, Dahlmann. Wir freuen uns aber auch hier zu tagen, 
wo die Neurologie durch einen Mann vertreten ist, der, durch Fried- 
reichs und Erbs Schule gegangen, hervorragend beteiligt ist am Auf¬ 
bau des sicheren Fundamentes, auf dem das Gebäude der deutschen 
Neurologie ruht. 

Wir wollen aber auch eines Toten gedenken, der hier unsere Nach¬ 
barwissenschaft der Psychiatrie in rechte Bahnen geleitet hat: Friedrich 
Nasse. Wir sehen in ihm den Mitbegründer einer neuen Richtung, 
der geholfen hat, die Psychiatrie aus dem Banne metaphysischer, 
moralisch-ethischer, religiöser Anschauungen zu befreien. Er brachte 
als einer der Ersten Geisteskrankheiten mit körperlichen Krankheiten 
in Beziehimg und wurde dadurch bedeutungsvoll für die weitere Ent¬ 
wicklung der Psychiatrie. Einer seiner Nachfolger, der erst vor einigen 
Jahren verstorbene Pelmann, hat die Neurologie imd Psychiatrie 
gemeinsam gefördert durch seine aus innerer reicher Lebenserfahrung 
imd vielseitiger Bildimg geflossenen Darstellungen der psychischen 
Grenzzustände. 

M. H.! Wir gedenken der in diesem Jahre verstorbenen Mit¬ 
glieder unserer Gesellschaft; 

Am 9. November 1917 starb imser lieber Ludwig Bruns. Ich 
glaube, daß wohl allen, die imsere Versammlungen regelmäßig besucht 
haben, hier im Saale und insbesondere an diesem Vorstandstisch er 
gefehlt hat. Bruns war mit der Neurologie verwachsen wie wenige, 
und so war er auch eins der eifrigsten Mitglieder unserer Gesellschaft. 
Sein Werdegang ist in vielen Nekrologen verzeichnet worden. Als 
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Hitzigs Sdiüler ging «• v<m Nietleben aus, wicUnete sich dann aber 
in der Praxis und der Wissenscbaft ganz der Neurologie tmd wurde 
der Neurologe in Stadt und Land Hannover. Er beherrscbte daa 
gesamte Gebiet der Pathologie des Gehirns, des Rückenmarks, der 
peripheren Nerven und der Neurosen wie wenige. Auf allen dieMU 
Gebieten hat er selbständig denkend, forschend, arbeitend unsere 
Wissenschaft gefördert. Er war von strenger Kritik, slreng gegen andm’e 
uni strenger noch gegen sich selbst, immer sadilich, niemals von der 
Parteien Haß und Gunst verwirrt, niemandem zu Liebe und nieman¬ 
dem zu Leide. Seine Arbeiten über periphere Neuritiden, über 
Lokalisation von Hirntumoren, seine klinischen FOTschungen über 
die Pathologie des Kleinhirns, seine Einzelforschungen über Rücken- 
markslcrankheiten, über Diagnostik der Rückenmarkstumoren, seine 
glänzenden, sich über den Begriff „Referat“ hoch hinaushebenden 
Sammelreferate, sein zusammenfassendes klassisches Werk über die 
Tumoren des Nervensystems, sein Buch über Hysterie im Bandesalter, 
über die traumatischen Neurosen sind Zeugen seiner wissenschaftlichen, 
diagnostisch-feinfühligen, praktisch-kritischen Begabung^ die, von 
knappem, klarem Stil imterstützt, ims mit Arbeiten beschenkte, die 
einen Ehrenplatz in unserer Wissenscbaft behalten werden. Als Mensch 
ist er vielen nähergetreten; an ihm war nichts Unlauteres, nichts 
Hinterhältiges; Ehrgeiz kannte er nur in großem Stil, Eitelkeit war 
ihm fremd. Seine körperliche Gewaltigkeit bekam Reiz durch seinen 
feinen, nie verletzenden Humor. Er gab, aufgefordert, gerne klugen 
Rat in Wissenschaftlichem und Menschlichem. „Er war ein Mensch, 
nehmt alles nur in allem“. Der Krieg fand ihn an seinem Platz, mit 
ganzer Seele widmete er sich den vielfachen Aufgaben, die der Krieg 
den Neurologen stellte, und seine Tätigkeit als Fachneurologe im han¬ 
noverschen Korps wurde schon frühzeitig durch die Verleihung des 
eisernen Kreuzes am weiß-schwarzen Bande ausgezeichnet. Wir wissen, 
daß er, der schon seit längeren Jahren Diabetiker war, einer Lungen¬ 
embolie erlegen ist, die sich an eine unbedeutende Operation am Fuße 
anschloß. Im September vorigen Jalvres war er noch frisch imd leistungs¬ 
fähig \mter ims bei der Münchener Versammlung, schon im November 
lag er auf der Balire; Hermann Oppenheim sprach als unser 
Vertreter und als persönlicher Freund an seinem Sarge Worte der 
Anerkennung und des Dankes. Ich wünsche uns, daß wir einstmals 
ein menschlich und wissenschaftlich ähnlich gutes Gedenken hinterlassen 
mögen und daß Männer wie Bruns uns inZulnmft nicht fehlen werden. 
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Im April 1917 starb Nolda. Er begaim seine Schule bei Erb in 
Heidelberg und lernte dann weiterin Bonn bei Friedrich Schnitze, ließ 
sich bald in Montreux nieder und praktizierte später im Sommer in St. 
Moritz. Er betrieb die Neurologie nicht spezialistisch, aber mit Vor¬ 
liebe, welcher Vorliebe er auch durch häufiges Besuchen der Badener 
Versammlungen Ausdruck gab. Er hat wertvolle Beobachtungen über 
Asthma im Hochgebirge, ferner über Basedowsche Krankheit im Hochge¬ 
birge, über den Einfluß des Sports imd seine Indikation als Heilmittel 
bei Nervenkrankheiten veröffentlicht. 1910 wurde er Chefarzt des 
neuen Landesbades der Rheinprovinz in Aachen, welche Stellung er 
2^ Jahre ausfüllte. Bei Ausbruch des Krieges war er als Sanitäts¬ 
offizier in Lazaretten tätig. 1916 zog er sich eine Diphtherie zu, die 
eine Nephritis nach sich zog, welche im Frühjahr 1917 zum Tode 
führte. In der Schweiz hat er sich als Deutscher gefühlt imd bewiesen. 
Er war Vorsitzender mehrerer deutscher und deutsch-österreichischer 
Hilfevereine; wo er Gelegenheit hatte, half er seinen deutschen Lands¬ 
leuten als Arzt und Mensch. 

In hohem Alter starb am 3. Juli 1917 Albert Eulen bürg. In ihm 
ist ein großer Arzt, ein glänzender ^diriftsteller und ein wissenschaft¬ 
licher Organisator großen Stils dahingegangen und Einer, der im Rah¬ 
men des Berliner öffentlichen Lebens eine bedeutende Rolle spielte. 
Männer, deren Namen von uns mit Ehrfurcht genannt werden, hatten 
ihn gebildet: Johannes Müller, Dubois-Reymond, Traube, 
V. Gräfe, Virchow, der alte Remak, Griesinger waren seine Lehrer. 
Eulenburg war von einer außergewöhnlichen Vielseitigkeit. Während 
seine zwei ersten und gleich preisgekrönten Arbeiten sich mit neuro¬ 
logischen Thematas befaßten imd nachdem er auf Griesingers An¬ 
regung zusammen mit Paul Guttmann ein Werk über die Pathologie 
des Sympathikus verfaßt hatte, das ihn schon zu dem Problem der 
Hemikranie, des Morbus Basedowii, der Hemiatrophia facialis pro¬ 
gressiva, des Morbus Addison führte, trat er in Greifewald vermöge 
des Einflusses von Rühle, v. Ziemssen, Bardeleben wieder der 
allgemeinen Medizin näher; dann wieder in Berlin, verfaßte er sein 
bekanntes Lehrbuch der Nervenkrankheiten und schrieb, nach Greife¬ 
wald als Ordinarius für Pharmakologie berufen, zusammen mit Landois 
das ungewöhnlich bekannt gewordene Lehrbuch der Physiologie, das 
bis heute 14 Auflagen erlebt hat. Sein Organisationstalent wurde in 
helles Licht gesetzt durch sein eigentliches Lebenswerk, die Herausgabe 
der Realenzyklopädie, deren vierte Auflage nicht weniger als 15 Bände 
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zählt. Gelingen konnte ein solches Werk nur jemandem, der mit einer 
umfassenden allgemeinen klinischen und historischen Bildung und 
mit einem vorurteilslosen Positivismus die Kunst verband, Menschen 
richtig zu behandeln und zu leiten. Ein zweitesmal nach Berlin zurück¬ 
gekehrt, lebte er dort als vielgesuchter neurologischer Praktiker, 
als gesuchter Obergutachter und fand noch Zeit, ein Handbuch der 
allgemeinen Therapie zu schreiben und die Redaktion der Deutschen 
medizinischen Wochenschrift bis 1903 zu führen. Und doch entdeckte 
der Vielbeschäftigte seine eigentliche Liebe erst in seinen höheren 
Lebensjahren, nämlich die Beschäftigung mit den Fragen der Volks¬ 
gesundheit, besonders der Schul- und Sexualhygiene. Sie alle keimen 
seine fruchtbare Tätigkeit auf diesem Gebiete und das praktische 
Interesse, das er der von ihm mitbegründeten Gesellschaft zur Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten gewidmet hat. Dem durch Leben, 
Wissen und Konst gereiften Manne lag daran, seine Erfahrungen 
bildend, lehrend, helfend in die weitesten Kreise dringen zu lassen. 
Ein Leiden, das schon seit 1903 am ihm langsam nagte, raffte ihn An¬ 
fang Juli hin. Nach einem wohlverbrachten Leben nahte ihm der 
fast froh ersehnte Tod leise imd erlösend. An seinem Sarge sprach als 
\mser Vertreter Oppenheim Worte ehrender Anerkennung. Wir 
Neurologen sehen in Eulenburg einen derjenigen, der früh erkannt und 
praktisch bewiesen hat, daß die Neurologie kein Anhängsel einer andern 
Disziplin sein soll, sondern daß ihre Selbständigmachung eine Forde¬ 
rung der Zeit ist. 

Am 27. Juli starb, 76 Jahre alt, in Bern, der Stätte seiner 45 jäh¬ 
rigen Wirksamkeit, imser Ehrenmitglied Theodor Kocher. Er war 
einer der ganz Großen. Er war als Jüngling hineingestellt in die Zeit 
eines Pasteur und Lister, deren Großtaten später durch Robert 
Koch erweitert und abgeschlossen wurden. Auf diesen Grundlagen 
ruhte auch sein Wirken. Daß seine Lebensarbeit so systematisch sein 
konnte, dazu trug der glückliche Umstand bei, daß sein äußerer Lebens¬ 
gang so einfach war und daß ihm erspart blieb jeder Wechsel seines 
Wirkimgskreises, der manchem Forscher die begonnene Arbeit unter¬ 
bricht und so manchem Gedanken die Möglichkeit des Ausreifens nimmt. 
Die wahren Grundlagen von Kochers Erfolgen lagen aber in dem 
ihm eigenen Bestreben, jeder Erforschung beim Studium eines Kjranken- 
bildes auf den Grimd zu gehen und in dem imabweislichen Drange, 
nichts dem Zufall zu überlassen. Es ist nicht meines Amtes, hier von 
seinen chirurgischen Arbeiten zu sprechen. Hier erinnere ich nur £ui 


Digitized by 


Google 




Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 


7 


seine Arbeiten über Himerschütterung und Hirndruck, über Epilepsie, 
über die Erkrankungen der Wirbelsäule und ihre Beziehungen zum Rücken¬ 
mark, über Segmentdiagnostik im Rückenmark und vor allem an 
seine grundlegenden Arbeiten überCachexia strumipriva,die ein bisher 
verschlossenes Gebiet öffneten, das in sich barg das große reiche Feld 
der Physiologie und Pathologie der Schilddrüse. Er konnte fest¬ 
stellen, daß die Kretinismusfrage sich in der Kropffrage, der Hypo- 
thyreosis, auflöste. Er studierte die Hyperthyreose im Morbus Base- 
dowii, er führte durch physiologisch-chemische üntersuchimgen den 
Jodnachweis, er zeigte das charakteristische Blutbild in Form der 
* Relativen Lymphozytose. Auf dem beschrittenen Wege weitergehend, 
hat er in fast 30 Arbeiten von seiner Hand und der Hand seiner Schüler 
das große Thema der Beziehung der Schilddrüse zur inneren Medizin 
\md besonders zur Neurologie gefördert wie wenig andere. Unsere 
heutigen Kenntnisse von der inneren Sekretion sind vorwiegend eine 
Frucht jener frühen Erkenntnis Kochers imd des systematischen 
Ausbaues seiner Feststellungen. Der Meister der Chirurgie, der allein 
auf seinem Spezialgebiet über 5000 Kropfoperationen mit nur 1 ^ 
Mortalität ausgeführt hat, der Lehrer seiner Schüler, ist gerade hier von 
Bonn aus von seinem Schüler Garre gefeiert worden. Wir ferner 
Stehenden dürfen nur sagen, daß, wie wir Phänomene auf dem Gebiet 
der Mathematik, der Musik, der Malerei und Plastik kennen, wir auch 
bei Kocher alles was zur harmonischen Ausübung der Chirurgie als 
Wissenschaft imd als Beruf gehört, in ganz besonderer Weise angelegt 
tmd zur Entwicklung gelangt sehen. Der schönste Schluß eines Lebens 
aber, das köstlich war, weil es reich an Mühe und Arbeit war, ist ihm 
geworden: ein schneller Tod, der ihn fortnahm aus imgebrochener 
Kraft des Körpers und des Geistes. 

Im März 1917 starb in Paris unser korrespondierendes Mitglied 
Dejerine. Als Schweizer kam er nach Paris und arbeitete dort am Höpital 
de Bicetre mit Landouzy in fruchtbarer erfolgreicher wissenschaft¬ 
licher Tätigkeit. Seine Forschungen bezogen sich vorwiegend auf die 
Myopathien, Tabes dorsalis, die verschiedenen Formen der chronischen 
Neuritis und die Beteiligung chronischer Neuritiden an spinalen Krank¬ 
heitsprozessen. Er wandte sich dann hauptsächlich der Pathologie und 
pathologischen Anatomie der Himkrankheiten zu und widmete sich 
in den letzten Jahren vorwiegend den Aphasieproblemen. Bekannt 
ist die Meinungsverschiedenheit, die hier zwischen ihm und Pierre 
Marie zutage trat. Als einer der Nachfolger Raymonds an der Sal- 
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pdtridre batte er eine prominente Stelhing im nenrologisciiHi Leben ▼on 
Paris. Auch er hat ein For8<^«leben ategelebt. Er war eis geistreicher, 
anatomisch vorzüglich geschalt« Ecurologe, ein dem Besucher in liebess- 
würdiger Weise entgegenkommender Mensch. Diese Tatsachen wollen 
wir heute in ehrender Anerkennung dem Toten aris dem feindlichen 
Westen bezeugen. 

M. H.! Ich bitte Sie, sich zum Ausdruck Ihrer Trauer um 
unsere gestOTbenen Fachgenossen von den Sitzen zu erheb«!.« 

Unsere Uesellschaft zählt heute 450 Mitglieder. Ausgetreten sind: 
Buchholz-Hamburg, Br au er-Hamburg, Minkowski-Zürich, Ha¬ 
be w-Lausanne, Behm-Friedrichsbrunn. Die Zahl unserer Ehrenmit- ‘ 
glieder beträgt heute 4, die Zahl unserer korrespondierenden Mitglieder 
beträgt 22, darunter 15 aus uns feindlichen Ländern. 

M. H.! Ich bedaure, unsem Ehrenvorsitzenden und Altmeister 
Wilhelm Erb hier nicht begrüßen zu können. Sein Vorsatz, bei uns zu 
sein, ist leider durch ein leichtes Unwohlsein zunichte geworden. Die 
knorrige Eiche, unter deren Schatten viel Samen ausgestreut wurde, 
der in hundertfältiger Vermehrung aufging und unter dem so viele 
Neurologen unseres Vaterlandes und des Auslandes herangereift sind, 
die wieder lehren und forschen, steht aber noch fest und unerschüttert, 
trotzdem an ihm nicht zum wenigsten in den letzten Jahren Stürme 
gerüttelt haben, die Andere hätten entwurzeln können. 

Ich habe die Ehre, unsere Gäste zu begrüßen. Einer Anregung 
des Herrn Kollegen Oppenheim entsprechend, hat das Sanitäts¬ 
departement in sehr dankenswerter Weise eine Anzahl von hervor¬ 
ragenden Vertretern der Militärärzte aufgefordert, an unseren Sitzungen 
teilzunehmen. Als Vertreter des Kriegsministeriums begrüße ich die 
Herren Oberstabsarzt Nidda und Stabsarzt Gasten. Wir wissen, 
daß die Teilnahme von Herren der Medizinalabteilung des E^iegs- 
ministeriums im vorigen Jahre in München praktische Erfolge gezeitigt 
hat, Erfolge, die wir im Interesse unserer nervenkrank gewordenen 
Soldaten dankbar begrüßen. Ich gebe der Hoffnung Ausdruck, daß auch 
von der diesjährigen Tagung die Herren praktische und wissenschaft¬ 
liche Anregung für ihren Wirkungskreis mitnehmen werden. 

Der Verwaltung der Universität danke ich herzUch, daß sie uns 
in ihren Bäumen gastlich aufgenommen hat. 

M. H.! Wir dürfen, nachdem der Krieg über 3 Jahre gedauert hat, 
sagen, daß die Neurologie im Kriege nicht müßig gewesen ist und daß 
sie auf wissenschaftliche und praktische Erfolge blicken kann. Daß 
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die Neurologie sich ihr Daseinsrecht erworben hat, ergibt sich daraus, 
daß Spezialabteilungen für Behandlung und Beobachtung von Nerven¬ 
kranken jetzt vielerorts dicht hinter der E^ont und in der Etappe sowie 
im Heimatsgebiet begründet wurden. Sie waren eben schlechterdings 
nidit za entbehren. Ob wir damit im Frieden dem Ziel, das sich unsere 
Gesellschaft gesetzt hat, näherkommen werden ? ^ Wir wollen es hoffen. 
In der Heimat ist ein Schritt vorwärts gemacht worden: unser ver¬ 
ehrter Kollege Edinger hat von der Universität Frankfurt a.M. schon 
Ende 1914 einen Lehrauftrag als Ordinarius für Neurologie erhalten. 

Und vor kurzem ist in Breslau mit dem gleichen Lehrauftrag 
betraut worden Otfried Fo erster, der in Deutschland bisher der 
einzige Neurologe ist, der die chirurgische Therapie des zentralen 
und peripheren Nervensystems eigenhändig ausübt und der damit 
ein praktisch erreichbares Ziel gesteckt hat, dem hoffentlich 
manche tatkräftige und begabte junge Neurologen zustreben werden. 
Denn darüber werden wohl viele von Ihnen mit mir übereinstimmen, 
daß die Erfüllung unserer auf Selbständigmachung der Neurologie 
gerichteten Wünsche nicht zum geringen Teil davon abhängcn wird, 
daß wir gleich den anderen Spezialitäten neben unseren Leistungen 
auf dem Gebiet der Diagnostik, Pathologie, Anatomie und Experi¬ 
mental-Physiologie auch auf therapeutischem Gebiet praktische 
Erfolge aufweisen können. Deshalb ist Foersters Vorgehen so 
dankenswert. Auch auf dem Gebiet der Therapie der Neurosen wie 
überhaupt auf dem Gebiet der Psychotherapie hat der Krieg ja 
einen mächtigen Anstoß zu aktiver und sehr erfolgreicher Therapie 
gegeben. 

Wir sind überzeugt, daß Edingers und Foersters Lehren 
und Forschen imd Heilen den Beweis der' Daseinsberechtigung und 
Daseinsnotwendigkeit neurologischer Lehrstühle erbringen wird. 

Ich wünsche, daß unsere diesjährige Tagung fruchtbar sein möge. 
Die Namen der Vortragenden bieten dafür Gewähr. Sie sprechen aus 
eigener Erfahrung, die eifrigem Studium vieler Jahre entstammt. 

So wollen wir an die Arbeit gehen mit dem Motto: Durchfurcht imd 
Besätwerden ist das Los des Ackers der Zeiten, Pflügen und Umbrechen 
ist das Los des Menschen. 


Nach kurzen geschäftlichen Mitteilungen wird alsbald in die wissen¬ 
schaftliche Tagesordnung eingetreten. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



10 Nennte Jahresversammlnng der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 


I. Bericht. 

Symptomatologie und Therapie der peripherischen Lähmungen 
anf Grand der Kriegsbeobachtungen. 

Erster Berichterstatter: Herr L. Edinger-Frankfiirt a. M.: 

Aufbau und Funktion, Untergang und Neubildung der peri¬ 
pheren Nerven. 

Den Auftrag, den mir unser Vorstand erteilt hat, hier über das zu 
referieren, was wir vom Bau imd der Funktion, vom Untergang und 
der Neubildimg der peripheren Nerven wissen, habe ich gerne über¬ 
nommen. Denn mir will scheinen, daß wir den vielen neuen Erfahrungen > 
zu denen uns die Kriegsverletzungen verhelfen, theoretisch nicht ge¬ 
nugsam gerüstet gegenüberstehen, jedenfalls nicht so, daß wir all den 
Nutzen, der hier zu ziehen sein mag, auch ziehen. 

Es gibt hier so viele noch offene Fragen, daß es sich wohl lohnen 
mag, einmal gemeinsam zu überblicken, was wir wissen. Vielleicht 
erkennen wir dann, wo wir andere Wege einschlagen, wo wir neue 
Ziele verfolgen könnten, vielleicht auch erstehen, das ist bei derlei 
Untersuchungen immer das Wünschenswerteste, wieder neue Frage- 
stellimgen. 

Ich beabsichtige im folgenden also in kurzen Zügen darzulegen, 
was wir wissen, und anzudeuten, wo wir Lücken auszufüllen haben. 
Wir haben hier Referate gehabt, die viel Neues brachten. Das heutige 
soll Neues aus Ihrem Kreise hervorrufen. Es wird nicht selbst Neues 
bringen, aber es soll so beschaffen sein, daß es für die folgende Debatte, 
die hoffentlich recht reichliche Tatsachen lehrt, eine Art Gründimg 
schafft. Nur in diesem Sinne werde ich das behandeln: den Aufbau und 
die Verteilungsweise der peripheren Nerven, ihre Leistungen und ihr 
Verhalten, wenn sie von ihren Ursprimgsappaxaten getrennt werden. 

Ich habe erst in letzter Stunde wegen Behinderung des Herrn 
Spielmeyer auch einen Teil von dessen Referatthema übernommen und 
war daher, wenn die gegebene Zeit nicht wesentlich überschritten 
werden sollte, gezwungen, in der Fülle des vorzutragenden Stoffes eine 
gewisse Auswahl vorzunehmen, konnte also weniger vollständig sein, 
als ich es gewünscht hätte. Im Laufe der Debatte wird sich ja wohl zu 
Ergänzungen Gelegenheit finden. 
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1. Verhalten des Gesamtnerven. 

Die Haiitfelder, die Muskeln, zu denen sich ein einzelner peripherer 
Nerv begibt, entstammen bekanntlich meist mehreren Somiten, seg¬ 
mentären Körperabschnitten. Deshalb enthalten fast alle Extremitäten¬ 
nerven Fasern aus mehreren Wmzeln. Am Stamm und am Kopfe sind 
die peripheren Nerven meist direkte Wurzelfortsätze, ihr Areal deckt 
sich meist mit dem Wurzelareal. 

Das haben in den 60er Jahren des vorigen Jahrhimderts Peyer, 
dann Krause durch Degenerationsversuche sehr präzis nachgewiesen. 
Sie haben auch schon, was meist als neuester Erwerb gilt, gezeigt, 
daß die meisten Muskeln ihre Fasern aus mehreren Wurzeln erhalten, 
daß auch in der Wurzel Fasern verschiedener Wirkungsweise, solche 
etwa zu Beugern imd Streckern, gemischt liegen. Auch, daß die Haut 
etwa von den gleichen Wurzeln versorgt wird, wie die darunterliegenden 
Muskeln, wo dann natürlich jede Hautstelle wie eben die Muskeln 
selbst aus verschiedenen Wurzeln versehen werden muß, haben ihre 
Studien schon ergeben. Ebenso fanden schon sie, daß die Verbrei¬ 
tungsgebiete der einzelnen Wurzeln sich an den Rändern überdecken. 
Peyer gelang schon der Nachweis, daß die größeren Muskeln durch 
mehrere Wurzeln aus verschiedenen Rückenmarkssegmenten ihre Inner¬ 
vation beziehen. 

Die Verteilung der für die Extremitäteimerven bestimmten Wur¬ 
zeln erfolgt bekanntlich in den Plexus und sie ist jenseits derselben im 
wesentlichen beendet, so d aß dann die jetzt aus Wurzelanteilen gemischten 
Nerven aus gesonderten Bündeln, jedes für ein bestimmtes Hautgebiet 
oder einen bestimmten Muskel, bestimmt bestehen. Diese Einzelnerven 
verlaufen manchmal schon vom Plexus ab — darauf hat ja Stoffel 
wiederholt hingewiesen — isoliert im Gesamtnerven bis zu ihren End¬ 
punkten. Der Peroneus, der Cutaneus femoris posterior z. B. können 
schon über dem Sitzknochen beginnen. Immerhin verlaufen gelegent¬ 
lich Nervenanteile zunächst mit anderen Bündeln und treten erst weit 
peripher in den Endzweig ein. Selten kommen neben diesen intraner¬ 
vösen VerbinJimgen intemervöse zustande. Die Anteile eines Nerven 
verlaufen dann vom Plexus ab zimächst mit einem anderen, um erst 
ganz peripher den zugehörigen Nerven zu erreichen. Das sind die jetzt 
vielbesprochenen Anastomosen, die Unregelmäßigkeiten, welche sym- 
ptomatologisch so wichtig werden können. Sie sind aus letzterem Grunde 
ja eben wieder mehr studiert. 

Die Muskeln werden im wesentlichen von einem einzigen ein- 
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tretenden Nerven vollständig versorgt, erlalimen, wenn dieser unter- 
geht. Anders ist es mit der Haut. Seit 1868 wissen wir, was oft wieder 
vergessen wurde, durch Türk, daß jede Hautstelle von mehreren Ner¬ 
ven her versorgt wird, deren Innervationsgebiete so ineinander greifen, 
daß nur ein zentrales Stück uninervös bleibt. Allerdings existieren am 
Halse und am Rumpfe einige nur uninervös innervierte Stellen. Auf 
diese plurinervöse Innervation bezieht man seit Letiövant die zu¬ 
weilen vorkommende, merkwürdige Erscheinung, daß der Ausfall eines 
Hauptnerven in dessen Verbreitimgsgebiet kaum funktionelle Stö¬ 
rung macht. Aber diese Lehre wird einer Einschränkung bedürfen, zum 
mindesten auch einer Neuprüfung. Man hat früher nicht gewußt, was 
erst die Untersuchimgen von He ad ganz klarstellten, daß bei Wegfall 
der Oberflächensensibilität, wie sie etwa mit Watteberührung geprüft 
wird, die Tiefensensibilität, welche beim geringsten Druck anspricht, 
weiterbesteht. Meine eigenen Beobachtungen lassen mich annehmen, 
daß die reine Hautempfindlichkeit viel mehr von Überdeckungen usw. 
beeinflußt ist als die Tiefensensibilität und daß in die Versorgung der 
letzteren in der Tat immer alle benachbarten Nerven eingehen, an der 
Hand imnaer mindestens 2, oft alle 3. Dort erhält man nach Untergang 
eines der drei Nerven kaum je totale Anästhesie. 

Soweit ich sehe, sind die Grenzen der einzelnen Innervations¬ 
gebiete individuell etwas wechseb.de, aber sie sind bisher nicht genügend 
mit Rücksicht auf Haut und Tiefeninnervation geprüft. 

Überhaupt bedürfen viele Fragen hier der Neubearbeitung auf 
Grund unserer verbesserten ana-tomischen Kenntnisse einerseits, auf 
Grund psychologischer Überlegungen andererseits. Ich erinnere nur 
an die der Irradiation der Empfindungen. 

2. Die Faserqualitäten, 
a) Der motorische (effektorische) Anteil. 

Über den motorischen Abschnitt, die Fasern aus den Vorder¬ 
hornzellen, bedarf es nur weniger Worte. Er ist im Verlauf bis zu den 
Endscheiben im Muskel gut bekannt. Neben den typischen End¬ 
apparaten sind aber neuerdings durch Boeke solche studiert worden, 
die sich zwar direkt an jene anschließen, aber anders gebaut sind und, 
was das Wichtigste ist, nicht zugrimde gehen, wenn der motorische 
Nerv durchschnitten wird. Arbeiten von de Boer lassen es als möglich 
erscheinen, daß wir liier einen sympathischen Apparat vor uns haben. 
Dieser könnte klinische Bedeutimg gewinnen, wenn sich bestätigt, was 
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de Boer angibt, daß die Durchscbneidung der sympathisdien Wurael- 
«nteile den Muskeltonos berabsetzt. 

Der Ausfall der motorischen Faser erzeugt außer der Ijähmung 
bekaantlidi Entartung des Muskels. Besondere trophische Elemente 
braucht man deshalb nicht anzunehmen, denn wir wissen, daß alle 
Gewebe zu ihrer Weiterexistenz und vor allem zu ihrer Kräftigung 
der ständigen und mit einem Mehrersatz beantworteten Schädigung 
(Weigert) bedürfen, welche die Fimktion schafft. In der Tat tritt die 
Muskelatrophie vollkommen nur ein, wenn jede Erregung unmöglich 
wird, wie das bei Nervendurchschneidung oder poliomyelitischem Zell¬ 
untergang der Fall ist. Zerebrale Lähmungen haben sie, weil eben die 
spinalen Proprioreflexe erhalten bleiben, nm in beschränktem Maße 
zur Folge. 

Der nervenlose Muskel kftnn natürlich nicht mehr vom Nerven 
her gereizt werden, ja, er spricht überhaupt nur noch auf den galva¬ 
nischen Strom an. Diese Entartungsreaktion erleidet bekanntlich 
mancherlei Modifikationen. Eine Hauptursache derselben scheint mir 
nicht genügend bekannt. Es bleiben oft Bündel normal \md diese 
nehmen, wenn vom Nerven her gereizt, die nicht erregbaren dann mit. 
Gegenüber der großen und gewissenhaften Arbeit, die gerade auf dem 
Gebiete der Entartungsreaktion an die 30 Jahre und länger geleistet 
worden ist, blieb der Gewinn für die Diagnostik, zumal soweit er in der 
Verwertung der verschiedenen Modifikationen der EA gesucht wurde, 
ganz gering; von hohem Werte blieb nur die Gesamterscheinung, so 
wie wir sie seit Beierlachers und Erbs Arbeit kennen. Neuerdings 
geht das Bestreben dahin, ihre theoretische Bedeutung auf Grund der 
veränderten Anschauungen vom Wesen der elektrischen Erregung des 
Muskels besser zu verstehen. 

b) Der rezeptorische Anteil. 

In der Benennung rezeptorisch soll eine Anregung zu neuer Arbeit 
liegen. Indem wir allzulange von sensiblen Nerven sprachen, haben 
wir unsere Aufmerksamkeit mehr als gut nur auf die Rezeptionen ge¬ 
richtet, von denen wir erfahren, die wir fühlen, und haben die andern 
vielzuwenig studiert. Aber auch auf dem Gebiete der fühlenden Nerven 
selbst bestehen für uns viele neue Aufgaben noch, namentlich solche 
auf psychologischem Gebiete. Die experimentelle Psychologie hat sich 
aus Mangel an dem bei uns häufigen Ausfallmaterial sehr wenig damit 
beschäftigt und so wichtige Fragen wie die, ob etwa die Irradiation 
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der Empfindung auf peripheren Anordnungen beruht oder ob sie ein 
zentraler Prozeß ist, und viele andere harren der Lösung. Uns, die wir 
Kranke beobachten, die am zentralen, oder solche, die am peripheren 
Ende der Geaamtleitung erkrankt sind, liegt es ob, hier mitzuarbeiten. 
Die Begründer der wissenschaftlichen Neurologie um die Mitte des vorigen 
Jahrhunderts haben sich mit Recht für diese Dinge sehr interresiert. 
Das Beste, was uns die Neuzeit gegeben hat, verdanken wir Gold¬ 
scheider, dessen Studien in Fragestellung und Methodik zeigen, wie 
hier zu arbeiten ist. Es wäre an der Zeit, daß auch andere diege Arbeit 
aufnehmen. 

Auch in topisch-diagnostischer Beziehung würden wir da gewiimen. 
Ich erinnere nvir daran, wie gering unsere Kenntnisse von der Sympto¬ 
matologie der Erkrankungen im Bereiche des Thalamus sind, des Thala¬ 
mus, wo alle Gefühlsbahnen enden. Wir imtersuchen fast nur, was wir 
mit Vollbewußtsein fühlen können. Aber das ist von dem vielen, was 
rezipiert wird, doch nur ein kleinster Ausschnitt. Selbst Rezeptioneu, 
die so mächtig sind, daß sie dem Fühlenden heftigste Schmerzen machen, 
bleiben schmerzlos, wenn nicht gefühlt werden kann. Solche Reize 
können, das zeigt das Verhalten Narkotisierter, alle möglichen Abwehr- 
bewegimgen, Schreien, veränderte Mimik usw. hervorrufen, ohne daß 
wirklich Schmerz empfunden wird. Es spricht sogar außerordent¬ 
lich viel dafür, daß das, was wir wirklichen Schmerz nennen, nur bei 
erhaltenem und normal funktionierendem Großhirn zustande kommt, 
daß der periphere Reiz, wenn dieses nicht oder anders fimgiert, nicht 
Schmerz erzeugt. Neugeborene mit ihrem unfertigen Großhirn empfin¬ 
den keinen Schmerz. Ihre Fontanellenpulsation ändert sich nach 
Cannestrini zwar schon bei Ton- imd Geschmacksreizen, bei An¬ 
blasen und bei leisen Berührungen; schmerzhafte Anreize aber, Nadel¬ 
stiche imd elektrische Reize, lassen nur selten Veränderungen erkennen. 
Auch Preyer, Genzmer u. a. ist die geringe Schmerzreaktion Neu¬ 
geborener schon aufgefallen. 

Die rezeptorische Innervation ist viel reicher, als man sich gemein¬ 
hin vorgestellt hat. Ich habe eine reife Frucht untersucht, die, weil 
das Rückenmark total fehlte, gar keine motorischen Nerven besaß. 
Die rezeptorischen aus den Spinalganglien waren gut entwickelt. Hier 
nun hatten die Nerven eine solche Stärke, daß der Ausfall der moto¬ 
rischen Fasern zimächst gar nicht in die Augen fiel, daß er nur durch 
mühevolle, messende Vergleiche hätte festgestellt werden köimen. 

Alle rezeptorischen Nerven zerfallen früh nach ihrem Abgang aus 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Nennte Jahresversammlnng der Gesellscbait Dentscher Nervenärzte. 15 

dem Spinalganglion in Äste für die Haut und in solche für tiefergelegene 
Organe, speziell für Muskeln, Sehnen, Gelenke und deren Zwischen¬ 
gewebe. Obgleich wir längst wissen, daß es etwas wie Tiefensensibilität 
gibt, ist der anatomische Nachweis von rezeptorischen Fasern, die mit 
den motorischen nach den Muskeln hin verlaufen, doch erst 1895 durch 
Sherringtons Versuche erbracht worden, der sie durch Degenera¬ 
tionsexperimente nachwies, auch gleichzeitig zeigte, daß motorische 
und rezeptorische Fasern eines Muskelanteils oder eines Muskels dem 
gleichen Segmente entstammen. 

Beide Anteile des rezeptorischen Nerven, der Hautteil und der 
Tiefenteil, dienen der Exterozeption, der Wahrnehmung von außen 
kommender Eeize und der Propriozeption, der Aufnahme von Rei¬ 
zen, die durch die Veränderungen der Körperlage und Körperorgare 
selbst geschaffen werden. Aber es scheint, daß der Tiefenteil mehr als 
der Hautteil dem letzteren Zwecke gewidmet ist. 

Über die Funktionen des Hautastes sind wir durch die bekannten 
Untersuchungen von He ad gut orientiert. He ad hat bekanntlich an sich 
selbst zwei reine Hautäste trennen lassen und dann gemeinsam mit dem 
experimentellen Psychologen Rivers jahrelang unter allen möglichen 
Kautelen, besonders auch unter Berücksichtigung der Aufiaahme- 
fähigkeit und geistigen Disposition, die Folgen studiert. Mit der Durch¬ 
trennung des Hautastes geht das Vermögen, feine (Watte-)Berührungen 
zu empfinden, Schmerz, Temperaturunterschiede zu empfinden, ver¬ 
loren, auch die Raumschätzung, (Zirkelspitzen) wird immöglich. Unter¬ 
sucht man aber nur im geringsten drückend, etwa mit der Nadelspitze, 
wie es ja gemeinhin geschieht, dann wird der Tiefenast so weit erregt, 
daß Tastempfindungen mid auch Schmerzempfindungen deutlich zu¬ 
stande kommen, so deutliche, daß der Chirurg, der Heads Nerven 
getrennt hatte, zunächst erstaimt meinte, es sei gar kein Ausfall des 
Tastempfindens da. Die Sensibilität der Haare spielt eine etwas andere 
Rolle als die der Haut selbst, sie stellt sich bei der Heilung etwas früher 
ein. Dann findet man die Haut für die zarteste Berührung empfindlich, 
kann sie aber durch Rasieren sofort wieder anästhetisch machen. 
Spätere mit besonders sorgfältig abgestuften Reizen vorgenommene 
Untersuchungen gleicher Art von Frey und seinen Schülern kommen 
nicht zu ganz gleichen Ergebnissen wie die von He ad und Rivers. 
Namentlich wurden Stellen gefunden, an denen Druck überhaupt nicht 
wahrnehmbar war. Aber hier handelte es sich nicht um ganz reine 
Hautnervendurchschneidungen, vielmehr um ältere anästhetische Stel- 
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len mcht sichere Abstammung und Dauer. Auch waren widil 

sdMm Begenerationsvorgänge da, denn di<^t neben Stellen mit ganz 
ntwmd^en BeizBchwellen fanden sieb au<^ anästbetisebe. 

Welcbe Endapparate diese Empfindungen vermittebi, das ist noeb 
nicht ganz sicbei. Wir mssen zudem, daß sie nicht diffus von der ganzen 
Haut empfunden werden, sondern daß nabe beieinander liegende 
Punkte so verschiedenartig für Kälte, Wärme oder für Schmerz empfind¬ 
lich sind, daß man geradezu von Kälte-, Schmerz- usw. Punkten spricht. 
Nun haben wir in der Haut bisher dreierlei Nervenendigungen kennen 
gelernt. Einmal die durch ihre Lage in den Papillen besonders zur Wahr¬ 
nehmung von leichtestem Druck geeigneten Meißnerschen Tastkörper, 
dann ein sehr feines subepitheliales Nervennetz, aus dem zahllose End- 
fädchen hinauf zwischen die Epithelzellen ziehen, wo sie frei zu enden 
scheinen, und schließlich die Nervengeflechte, welche die Haarwurzeln 
umgeben, Geflechte, aus denen gleich den Zinken einer Krone sich 
Schlingen und Fasern zum oberen Teile der Haarwurzel ergeben. Sie 
sind so angeordnet, daß jegliche Lageveränderung eines Haares sie 
treffen, von ihnen aus eine Rezeption erzeugen könnte. In der Tat ver¬ 
mögen wir jede Haarberührung, oft auch die Richtung derselben wohl 
«nzugeben. In dem subepithelialen Nervennetz und seinen intraepithe¬ 
lialen Ausläufern müssen die Unterlagen für die Temperatur- und 
Schmerzempfindxmgen, vielleicht auch für Tastern pfindimgen gegeben 
sein. Endapparate enthält es nicht, es wäre aber wohl möglich, daß bei 
Untersuchungen an Flächenschnitten sich für die einzelnen Schmerz- 
usw. Punkte bestimmte Anordnungen finden ließen. Hier ist noch viel 
anatomisch zu tun. Goldscheider, der 1886 diesen Fragen eine 
ausgezeichnete Studie widmete, blieb die Lösung des Problems versagt, 
weil die damalige Technik die eigentlichen Endapparate nicht erkennen 
ließ. Eine spätere, ohne Kenntnis der genannten vorgenommene, ganz 
analoge Arbeit von Häggqvist kommt auch nicht weiter. 

Die tiefen rezeptorischen Nerven enden in ganz bestimmt gebauten 
Sinnesapparaten. Einmal jedenfalls in den Vater-Pacinischen Kör¬ 
perchen, die wir überall zwischen Haut und Periost, aber auch an 
Stellen finden, wo man sie von vornherein nicht erwarten sollte, wie 
atwa im Peritoneum. Wer aber aus dem Tierversuch weiß, wie wichtig 
für die Raumfesthaltung, etwa beim Fluge der Taube, die Lage der 
Eingeweide ist, wie die dazu nötigen Reflexe aufhören, wenn die aus 
"den Eingeweiden stammenden Dorsalwurzehi durchschnitten werden, 
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der wird aucli das Vorkommen von Organen für die Tiefenrezeption an 
Bauckwand und Peritoneum nicht auffallend finden. 

Ungeheuer reich und besonders mannigfaltig gestaltet ist aber der 
rezeptorische Apparat der Muskeln und Sehnen. Mindestens 6 oder 7 
ganz verschieden gebaute Endapparate sind bereits bekannt. 

1. Die einzelnen Bündelchen sind oft in der dichtesten Weise von 
Fasern spiralig umwunden, die überall frei und mit Endknöpfchen auf 
der Faser enden, auch durch ihre Kontraktion in andere Spannungs- 
Verhältnisse versetzt werden müssen. 

2. Auf den Bündelchen enden oft dicke Endtrauben von imge- 
heurem Reichtum der mit Endkölbchen endenden Fasern. 

3. An den Faserenden, dicht über der Sehne, ist das Muskelbündel 
in einen dichten Korb aus Nervenfibrillen eingesetzt, dessen Maschen 
nicht weit am Muskel sich hinauf erstrecken. 

4. In wohl allen Muskeln, aber in den Vorderextremitätmuskeln 
besonders oft, an den Augen-, Zimgen- und Kehlkopfmuskeln seltener, 
findet man die sog. Muskelspindeln, Apparate, die merkwürdigerweise 
beim Fötus und Neugeborenen reichlicher als beim Erwachsenen vor¬ 
handen sind. Hier werden einige Muskelfasern von einem ungeheuer 
feinen Nervenapparat umsponnen uiid auseinander getrennt und das 
Ganze ist durch eine Bindegewebskapsel vom übrigen Muskel geschieden. 

5. In den Sehnen enden dichte Büschel von Nervenfasern langhin 
ausgezogen. 

6. Ebenda kommen kompliziert gebaute Endkörper-GoIgi-Maz- 
zonische Apparate vor. Ihnen nahe stehende findet man auch in der 
Umgebung der Sehnen imd Muskeln. 

Wenn man dazu bedenkt, daß nicht nur das Innere des Muskels 
so reich rezeptorisch innerviert ist, sondern daß auch die Umgebung 
des Gesamtmuskels eigene Nerven mit freien und mit büschelförmigen 
Enden besitzt, daß hier auch die Vater-Pacinischen Körper, die schon 
bei der Unterhaut erwähnt wurden, reichlicher liegen, daß die Ruffini- 
flchen Endapparate auch von der Bewegung der unterliegenden Muskeln 
erregt werden könnten, so muß man erkennen, daß die Mannigfaltigkeit 
der so außerordentlich reichlichen rezeptorischen Gebilde im und am 
Bewegungsapparat ein Interesse hat, das weit über das anatomische 
hinausgeht. Hier erhebt sich ein Problem, dessen Lösung der Edinik 
dienen muß. Da wir wissen, daß verschiedenartig gebauten Sinnes¬ 
apparaten ganz verschiedene Aufnahmefähigkeit zukommt, wie denn 
das Auge nur Licht, das Ohr nur Töne aufnimmt, so ist der Schluß 
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gesechtfertigt, daß ein vettieftes Studium auch den verschiedenen End¬ 
apparaten des Tiefennerven verschiedenartige Funktionen wird zu¬ 
sprechen müssen. 

Einiges über die Bedeutung der Tiefensensibilität hat aber jetzt 
schon die klinische Beobachtung, haben auch zahlreiche Tierversuche 
uns gelehrt. Wir wissen, daß die von den Muskeln, den Sehnen und 
dem Periost in das Rückenmark führenden Balmen die Rezeptionen 
schaffen, auf denen die mit jeder Bewegung wechselnde Muskelspannung 
beruht. Ihre Abtrennung innerhalb der Hinter wurzel schafft .eine starke 
Abnahme des Muskeltonus. Indem sie bewirken, daß jegliche Inner¬ 
vation je nach der vorausgegangenen Stellimg des Gliedes an anders 
tonisierten oder erschjafften Muskeln angreift, wirken sie krafter¬ 
sparend. Was besonders wichtig ist, das ist aber, daß die gleichen 
Bahnen dem vorstehen, was Exner die Sensomobilität nannte, die 
sensorische Regulienmg, die aller geordneten Bewegong zugrunde 
liegen muß. Kokainisierung der Rachenschleimhaut macht bekanntlich 
alles geordnete Schlucken immöglich, weil eben die dazu nötigen Re¬ 
zeptionen nicht mehr möglich sind, und Sherringtons Versuche an 
Affen zeigen, daß diese einen Arm, dessen rezeptorische Wurzeln durch¬ 
schnitten sind, kaum noch bewegen. An einem kalten Wintertage mag 
ich meine Vorderarmmuskeln noch so gut durch den Pelzärmel schützen, 
ich kann doch die Hände bald nicht mehr bewegen, wenn ich diese 
ohne Handschuhe gelassen imd so in Gelenken und Muskeln die Mög¬ 
lichkeit, Tiefenrezeptionen aufzunehmen, aufgehoben habe. 

Einige Apparate der Tiefenrezeption dienen aber aach fühlbaren 
Zwecken. An dem aller Oberflächenempfindung beraubten Vorder¬ 
armstück Heads war alles erkennbar, was pressend erzeugt wurde oder 
auf Bewegungen beruhte. Tiefendruck konnte lokalisiert und bis zu 
Schmerzhöhe gesteigert werden, elektrisch hervorgerufene Muskel¬ 
kontraktionen wurden wahrgenommen, ebenso das Vibrieren der 
Stimmgabel. 

Das oberflächliche und das tiefe Sjrstem des rezeptorischen Ner¬ 
ven haben also im wesentlichen verschiedene Funktionen. Aber sie 
wirken doch zusammen, zunächst bei unseren Tastempfindungen, die 
von beiden Systemen rezipiert werden. Daher kommt es, daß, wie im 
vorigen Jahre Förster uns hier zeigte, der Ausfall der Tastempfindung 
immer ein anderes Areal einninunt, als der der Temperaturempfindung, 
die ja nur von dem Oberflächennerv her inner viert wird. Dann aber 
ist, weil sowohl die Oberflächen- wie die Tiefenrezeption Druck wahr» 
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nehmen und lokalisieren kann, alle unsere Erkenntnis von Lage, Ge¬ 
stalt und Grö^ der Körper gesichert, und das ist, selbst wenn ein Teil 
dieses Apparates nur zur Rezeption, nicht bis zom Erkennen führen 
sollte, doch ungemein wichtig für unser Zugreifen und Handeln. 

Wenn man annimmt, dafür spricht auch der anatomische Befund 
schon, daß die Tiefenrezeptionsapparate der einzelnen Nerven sehr viel 
mehr ineinander übergehen als die eigentlichen Hautnerven, dann ver¬ 
steht man ohne weiteres, daß Ausfall des einen oder andern Nerven 
die Druckinnervation kaum stört und auch das Lagegefühl intakt läßt. 
Försters und dann Lehmanns Untersuchungen zeigen, daß hier 
interessante Besonderheiten vorliegen, die diagnostisch wichtig werden 
können. So werden die Fuß- und Handgelenke alle so gut von den 
Beugemerven versorgt, daß Unterbrechimg des Radialis oder des Pe¬ 
roneus ihre Sensibilität intakt läßt. Und TibialisUnterbrechung macht 
ebensowenig wie Personeusunterbrechung Störung der Gelenktrezep¬ 
tionen, weil jeder der beiden Nerven genugsam Fasern zu den Gelenken 
sendet, um den anderen vertreten zu können. Diese starke Sicherung 
der Innervationsmöglichkeit entspricht offenbar ihrer funktionellen 
Wichtigkeit. 

Jedenfalls bedarf alles, was wir über die verschiedene Größe der 
Ausfallfelder für Berührung, Lagegefühl usw. wssen, der Neuunter¬ 
suchung unter Berücksichtigung des Umstandes, daß die eigentlichen 
Hautnerven vielfach anderes rezipieren als die tiefer gelegenen. 

c) Der sympathische Nervenanteil. 

Sympathikusfasem gelangen ih die Gtewebe einmal mit den peri¬ 
pheren Nerven, dann mit Geflechten, die die Gefäße von ihren zentralen 
Teilungen an schon umgeben. Die Hautnerven speziell scheinen die 
* Hauptmasse der intranervösen Bahnen'zu führen, denn nach der er¬ 
wähnten Headschen Durchschneidung eines reinen Hautnerven wurden 
alle bekannteren Sympathikussymptome schon beobachtet. Die aller¬ 
schwersten und kompliziertesten Symptome treten aber immer da ein, 
wo auch die Stämme der großen Gefäße irgendwie gelitten haben. 

Der Sympathikus muß seinem gesamten physiologischen Verhalten 
nach rezeptorische und effektorische Anteile enthalten. Von keinem 
derselben sind Endapparate bekannt, man sieht die Fasern immer in 
Geflechte eingehen, die sich um die Gewebselemente selbst legen. Reize 
kann der Sympathikus aufnehmen einmal durch die zerebrospinalen 
Bahnen, das scheint nach Langley da und dort der Fall zu sein, dann 
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aber besitzt er wobl auch eigene rereptorische Fasern. Innerhalb der 
Spinalganglien liegen eigenartige, den Sympatbiknszellen sehr nahe¬ 
stehende Gebilde, die mit einem Teile ihrer Ausläufer die echten Spinal¬ 
ganglienzellen umspiimen, mit andern sich überall im Ganglion auf- 
zweigen. Diese umspinnenden Fasern sind seit ihrer Entdeckung für 
sympathische gehalten worden, die Zellen sind erst vor kurzem durch 
Dogiel als von den zerebrospinalen durch das so andersartige Ver- 
htdten der Achsenzylinder verschiedene erkannt worden. Es ist wahr- 
scdieinlich, aber nicht bewiesen, daß sie einen Ast in den peripheren 
Nerven senden. Das wäre dann der rezeptorische Sympathikusast. 
Aber wir wissen über seinen Verlauf im Nerven gar nichts, weil hier, 
wie übrigens im ganzen Sympathikusgebiet, Degenerationsunter¬ 
suchungen bis auf die ganz wenigen von Langley und seinen Schülern, 
die wesentlich Eingeweidenerven betreffen, nicht gemacht sind. Jeden¬ 
falls gehen von diesen S 3 nnpathischen Zellen keine direkten Verbin¬ 
dungen in das Bückenmark. Auf dieses könnten sie nur wirken durch 
die Zellen der Spinalganglien, die sie umspinnen. Nach einer ansprechen¬ 
den Hypothese von James Ross konunen so die irrtümhchen Projek¬ 
tionen in die Peripherie bei Erkrankungen der inneren Organe zu¬ 
stande. Wir verlegen z. B. bei Herzaffektionen Empfindimgen in das 
Ulnargebiet der Hand,’ weil die sympathischen Herzfasem z. TI. durch 
Wurzelfasem des 2. Thorakalnerven weitergeleitet werden. So wäre 
auch die Überempfi idlichkeit der Haut an ganz bestimmten Stellen 
bei Erkrankungen bestimmter Organe erklärbar (Head sehe Zonen). 

Die effektorischen Sympathikusfasem stammen alle aus Ganglien- ' 
zellen des Grenzstranges, sind also marklose, postganglionäre Fasern. 

Am Kopfe sollen auch direkte zentrale Bahnen, welche also die Hals¬ 
ganglien nur passiert haben, Vorkommen. Ganz sicher ist das nicht, 
weil gerade aus dem bulbären Parasympathikus hier Anteile in Betracht * 
kommen könnten. Eine sorgfältige Revision der sämtlichen Kopf¬ 
nerven auf sympathische imd andere Anteile wäre recht erwünscht und 
auch wohl an Schnitten ausführbar. 

Noch weniger Sicheres als von der Anatomie wissen wir von den 
Erkrankungen des sympathischen Anteiles. Selbst die nach der Durch¬ 
schneidung auf tretende lokale Störung in der Regulierung der Vaskulari¬ 
sation ist noch nicht genügend studiert. Der Pilomotorenreflex fällt 
sofort aus imd die Haut gewinnt ein trockenes, spröderes Aussehen; 
vielleicht weil die Schweißsekretion aufhört. Die Veränderungen an 
den Gfe weben selbst, namentlich die neuerdings viel studierten Knochen- 
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Veränderungen, die Hypertropliien und Atrophien an der Haut und 
die Veränderungen an den Haaren, die man nach Neirventrennungen 
gelegentlich auftreten sieht, werden gemeinhin auf den Sympathikus 
bezogen. Wir wissen nicht, wie weit das richtig ist, und es wird wohl 
manchem wunderbar erscheinen, daß das klärende Esperiment sich 
bisher gerade dieser Fragen noch gar wenig angenommen hat. Für die 
Atrophie der Blnochenbalken wird vielleicht nur die Inaktivität in 
Frage kommen, denn wir wissen, daß diese Balken sich genau nach der 
Inanspruchnahme ausbilden, ja, daß sie noch beim Erwachsenen wech¬ 
seln, wenn diese, etwa durch eine Fraktur, sich ändert. Im allgemeinen 
ist das Feld dieser Störungen nach Durchschneidung größer als das des 
öefühlsausfalles, und oft sind so wenig Störungen da, daß man zu der 
Annahme kommt, daß eine mächtige Kollateralversorgung besteht. 

Wenn also die Folgen der Sympathikusdurchtreimimg geringe, 
und, wo sie schwer sind, nicht sicher vom Sympathikus stammende 
sind, ist es anders mit einer Reihe zweifellos sympathischer Symptome, 
die nur zustande kommen, wenn der getrennte Nerv einem Reiz unter¬ 
liegt, die deshalb fast immer mit Schmerzen einhergehen. Vermehrung 
der Schweißabsonderung xmd erythromegalische Symptome stehen in 
erster Linie. Für eines dieser Symptome, für den Herpes, ist zudem der 
Beweis erbracht, daß nur Reize, nicht Durchschneidimgen es erzeugen, 
imd wir kemien ja auch in dem Spinalganglion hier den Angriffepimkt 
des Reizes. 

Ich habe eine schwere Verwundung dicht an der Wirbelsäule 
beobachtet, die zweifellos das Spinalganglion getroffen hat, ein Herpes 
war nicht da, aber die erwartete Anästhesie. Auch die operative Ent¬ 
fernung des Ganglion Gasseri hat keinen Herpes zur Folge, wohl aber 
gelegentlich eine Alkoholeinspritzung in dasselbe. 

Wenn Sympathikusreizung solche Erfolge zeitigt, dann muß eine 
efferent trophisch wirkende Bahn, angenommen werden, die mit den 
rezeptorischen Nerven verläuft. Vielleicht ist sie mit den zerebrospina- 
len rezeptorischen Bahnen auch identisch, in denen dann eine doppelte 
Leitungsrichtung zu postulieren wäre. Diese wieder füi die Klinik 
wichtigen Fragen hat vor Jahren in geistvoller Weise Kohnstamm 
behandelt, der auch auf direkte beweisende Versuche vonBayliss hin- 
weisen konnte. Auch Langley hat für bestimmte Reflexe im Bereich 
des Bauchsympathikus sich zu dem Schluß genötigt gesehen, daß in 
den gleichen Fasern rezeptorische rmd effektorische Vorgänge möglich 
sein müssen. Bekanntlich gibt es viele Untersuchungen über die Frage, 
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ob der Trigeminus auf das Auge eine tropbiscbe Wirkung bat. Man 
bat, namentlich auf Guddens Versuche bin, oft angenommen, daß der 
bekannte, nach Trigeminusdurcbscbneidung auftretende Hombautzer- 
fall immer bedingt werde durch die mangelhafte Resistenz, die das 
nervenlose Gewebe Fremdkörpern gegenüber bat. Aber seit vielfach an 
Menschen das Ganglion entfernt wurde, ohne daß die gefürchteten 
Folgen auftraten, die man aber gelegentlich nach Alkoholeinspritzungen 
sah, mußte die Meinimg, daß vom Zentrum her imter Umständen ein 
die Peripherie schädigender Effekt ausgehe, wieder stärker werden. 
In diesem Sinne sprachen auch zahlreiche speziell darauf gerichtete 
Versuche von Gaule, der bei bestimmt angestellten Verletzungen der 
Spinalganglien herpesähnliche Symptome an den versorgten Haut¬ 
stellen auftreten sah. Diese Versuche verdienen neu aufgenommen zu 
werden, sie haben seinerzeit allerdings viel Widerspruch erfahren. 

Das rasche Untergeben nervenloser Gewebe hat aber, wie die 
Frage efferenter trophischer Innervation auch liegen möge, doch auch 
seinen Grund in mangelhafter Resistenz. Das lehrt jedes Geschwür 
eines Tabischen an der Fußsohle, das lehrt der Umstand, daß ein Mann 
mit Ulnarislähmung durch ein einziges festes Zugreifen sich einen 
schweren Hautzerfall in der Hohlhand zuziehen kann. Ja, am Trige¬ 
minus selbst ist von Wallenberg beobachtet, daß reine Wurzeldurch¬ 
schneidung innerhalb der Oblongata, also weit vom Ganglion, beim 
Kaninchen bald zu Ophthalmie führt. Sie sehen, daß auch hier noch 
eine Menge ganz offener aber wohl angreifbarer Fragen liegen. 

3. Untergang und Neuaufbau der Nervenfaser, 
a) Histologisches. 

Die Kriegsverletzungen wirken schädigend auf die Nervenfaser, 
einmal durch die direkte Abtrennung derselben vom Zentrum, dann 
dutch die zahlreichen Blutungen, welche in das interstitielle Gewebe 
getroffener Nerven erfolgen, und drittens durch die diffusen Erschütte¬ 
rungen, welche zwar den Nerven nicht zerreißen, seine Achsenzylinder 
aber in alle Richtungen unregelmäßig durcheinander werfen, sie auch 
offenbar vielfach unterbrechen. Ein solcher Nerv bietet dann makro¬ 
skopisch ganz das Aussehen eines normalen. Der Zeitmangel gestattet 
nicht, näher auf diese mir durch eigene Untersuchungen ausreichend 
bekannten Vorgänge einzugehen. Herr Spielmeyer hätte sie be¬ 
handeln sollen. 
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Näher betrachten möchte ich die Art des Untergänges und des 
Neuaufbaus der Faser selbst. Hier ist bekanntlich sehr viel gearbeitet 
worden und eine Übersicht darüber bei den weit auseinander gehenden 
Meinungen wohl erwünscht. 

Die Abbildungen, welche unsere Lehrbücher voüi Bau der peri¬ 
pheren Nervenfaser geben, gehen wesentlich auf die Arbeiten Von 
Ran vier zurück. Sie sind seit Jahren nicht mehr richtig. Wir wissen 
tiurch Nageotte, Doinikow, Nemmilow, daß das Protoplasma 
der Schwannzellen außerordentlich fein auf gezweigt die ganze Faser 
wie ein Schwamm durchzieht. In den Lakunen liegt das Mark, imd 
was immer von da im Stoffwechsel ausgeschieden wird, das nehmen die 
Protoplasmafäden auf und befördern es in die Lymphräume des Endo- 
neorismus. Dank den Arbeiten von Reich, Elzholz u. a. können wir 
diese Abbauprodukte — es gibt ihrer mehrere — elektiv färben. 

Wird ein Nerv von seiner Ursprungszelle getrennt, so tritt der be¬ 
kannte Zerfall des Achsenzylinders, der zu dessen Resorption führt, 
ein und gleichzeitig verändert sich das in größere und kleinere Klumpen 
zerfallende Mark nach der Fettrichtung. Auch diese Klumpen werden 
alle auf gefressen und dem Lymphapparat zugeführt. Dann fangen die 
allmählich leerer werdenden Zellen an, sich za teilen und schließlich 
besteht der ganze periphere Stampf aus einem Syncytium länglicher 
Zellen. In deren Zentrum erscheinen jetzt allmählich bandförmige Ver- 
dichtimgen, die man, weil sie bei den älteren Färbungen direkt in neue 
Nervenfasern übergehen, für deren echte Vorläufer hielt, dieBüngner- 
schen Bänder und Bethes Achsenfasern. Neuere üntersuchimgen von 
Nageotte, von Bielschowski tmd meine eigenen lehren, daß, wenn 
einmal Regeneration eintritt, diese breiten Fasern nicht weiterbestehen, 
vielmehr immer mehr in ganz schmale sich umwandeln. Dabei kann, 
wie Boekes schöne Untersuchungen zeigen, ein feinstes Netz des sie 
umgebenden Zellprotoplasmas lange fortbestehen. 

Alle diese Vorgänge sind imgemein genau studiert, weil man sie 
eben früher ganz allgemein für die Anfänge der Nerven bildung hielt 
imd besonders seit Ranviers und Ströbes Arbeiten den Ursprimg der 
neuen Fasern aus dem peripheren Stumpfe für ganz gesichert ansah. 
Auf diese ganze Lehre, auch auf die vielzitierten Versuche von Bet he, 
die sie zu stützen schienen, bin ich «m anderer Stelle eingegangen. 

Den zentralen Stumpf hatten die früheren Untersuchungen vielfach 
vernachlässigt. Erst als durch Cajals Silbermethode da die merk¬ 
würdigsten Vorgänge bekannt wurden, richtete sich die Aufmerksamkeit 
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mehr und mehr auf ihn. Hier «eigen sich nämlich schon in den ersten 
Stunden nach der Nerventrennung an den Faserenden dicke, tropfen¬ 
förmige Körper. Aus ihnen und ihrer Nachbarschaft entwickeln sich 
in den nächsten Tagen immer mehr neue dünne Fäserchen, viele von 
ihnen mit gleichen Endtropfen. Die neuen Fasern wachsen in allen 
möglichen Richtungen aus, viele krümmen sich zentralwärts, andere 
umschlingen die Stammfasem spiralig, andere gehen in die Peripherie 
und ganz allmählich dringen auch welche durch die Narbe in das peri¬ 
phere Stück ein. Wenn sie älter werden, hört die Tropfenbildung fast 
auf, man sieht sie meist in feine Spitzen auslaufen, deren Ende nicht 
genau auszumachen ist. Alle die Spiralen, alle die abirrenden Bündel 
gehen aber zugrunde, sobald es der Hauptmasse gelungen ist, zu dem, 
wie oben erwähnt, zellreichen peripheren Stück durchzudringen. Glückt 
das nicht, so bilden die Fasern des Stumpfes, nach allen Seiten hin sich 
vCTmehrend, zusammen mit den Schwannzellen und dem Bindegewebe 
des Stumpfes die bekannte, als Neurom bezeichnete Verdickung, in 
der sie ganz ungeordnet nach allen Seiten auseinanderfahren. 

Das Wichtigste, was die neue Silbermethode lehrte, war, daß im 
peripheren Nervenstück niemals Nervenbahnen auftreten, wenn aus 
dem zentralen Ende keine ein wachsen können. Dieser von S. R. y Caj al 
voll erbrachte Nachweis hat die ältere Lehre vom zentralen ürsprtmg 
der neuen Nervenfaser wieder ganz in den Vordergrund gerückt, ja 
allmählich zur Überzeugung fast aller Forscher gemacht. Diese Lehre 
stimmt auch ausgezeichnet mit den entwicklimgsgeschichtlichen und 
experimentellen Erfahrungen, die durchaus zeigen, daß die Nerven 
als Ausläufer zentraler Ganglienzellen entstehen. 

Es kann hier natürlich nicht auf die Phasen des sehr lebhaft ge¬ 
führten Streites eingegangen werden, der seit 20 Jahren zwischen 
Zentralisten imd ihren. Gegnern besteht. Aber es ist allmählich der 
(Jegensatz der Meinungen so scharf herausgearbeitet worden, daß 
vermittelnde Ansichten ganz ausblieben. Zentraler oder peripherischer 
Nervenurspnmg ? heißt es bis heute. 

Dem, der kritisch nachprüft, was nun eigentlich vorliegt, fallen 
zwei Dinge auf. Die Zentralisten können nicht erklären, wariun über 
eine gewisse Strecke hinaus das zentrale Nervenende nicht auswächst, 
es müßte ja, hätten sie recht, über kurz oder lang schließlich jede 
Nerventrennung ausheilen. Das tut sie leider nicht, wie wir jetzt täglich 
sehen. Sie haben auch bisher keine annähernd befriedigende Erklärung 
dafür geben können, daß solches Auswachsen gerade dann stattfindet. 
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wenn der periplierisclie Stumpf nur einmal erreicht ist. Die Anhänger 
peripherischer Nervenbildung aber sind ganz außerstande zu sagen, 
warum ein isoliertes peripheres Stück immer ohne Regeneration bleibt, 
jahrzehntelang in dem oben geschilderten Zustande verharrt, aber im 
Augenblick, wo es Anschluß an den zentralen Stumpf gewinnt, zu. 
regenerieren beginnt. Sie können auch nicht erklären, warum ohne 
z^tralen Anschluß Regeneration nur bei ganz jugendlichen Tieren 
erreichbar ist und gar warum da die neuen Nerven wieder zugrunde 
gehen. 

Ich glaube nun, daß es meinen eigenen, seit zwei Jahren fortge¬ 
setzten Untersuchungen gelungen ist, zwischen den bisher kaum verein¬ 
barten Meinungen eine Brücke zu finden, die beiden Standpunkten 
gerecht wird, \md ich freue mich, aus neueren Mitteilungen von Spiel¬ 
meyer und vonBielschowski zu ersehen, daß auch sie zu einem wenn 
auch nicht ganz gleichen, so doch auch vermittelnden Standpunkte 
gekommen sind. Nur^m eigentlich Histologischen bestehen noch Diffe¬ 
renzen. Spielmeyer hat sich dazu noch nicht näher geäußert, aber die 
Ergebnisse der Bielschowskischen Arbeit lassen sich ohne weiteres 
meiner Auffassung einreihen, widersprechen ihr nicht. 

Die Silbermethode läßt jede neue Nervenfaser sofort tiefschwarz 
in dem peripheren Stumpf erkennen, dessen Zellen und Achsenfasern 
in lichtem Braun nur sich färben. In all den zahlreichen peripherischen 
Stümpfen, die ich von operierten Menschen und Tieren in den letzten 
zwei Jahren durchmustert habe, sind solche neue, immer recht düime 
Achsenzylinder nur dann nachweisbar gewesen, wenn ich sie von dem 
zentralen Stumpfe her nachweisen konnte. Hier hat Cajal absolut 
recht. Die Tinktionsimterschiede der beiden Elemente im peripherischen 
Stumpfe gestatten mit aller Sicherheit auszusagen, wo peripherische, 
wo zentrale Elemente liegen. Die zentralen Fäserchen legen sich an (in) 
die Achsenfasern und die Zellkörper der Elemente des Stumpfes, ver¬ 
zweigen sich um sie auch mit zwei oder drei Endästchen. Und nun er¬ 
kennt man mit aller Sicherheit, daß die langen Zellspindeln immer 
kleiner werden, je mehr Nervenfasern sich zu ihnen begeben, wie all¬ 
mählich die Zellsubstanz schwindet und zuletzt nur der Kern zwischen 
den schwarzen Linien der Achsenzylinderfibrillen nachweisbar bleibt» 
Auch er wird immer kleiner, und schließlich liegt er dicht in den jetzt 
aus Fibrillen zusammengesetzten Achsenzylindern neuer Nervenfasern. 
In jedem dieser neuen Achsenzylinder findet man von Strecke zu Strecke 
solche Kemreste. Diese Kerne in den Achsenzylindem sind auch frühe- 
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Ten Untersnchem nicht entgangen, ihre Herkunft und Bedeutung aber 
war dunkel geblieben. 

Dieses Bild ist gar nicht anders zu deuten als durch die Annahme, 
4äß die auswachsende Nervenfaser sich auf Kosten der Zellen des 
Stumpfes verlängert, daß sie deren Substanz im Auswachsen verbraucht. 
Der neue Nerv entsteht also dadurch, daß Fasern aus der zentralen 
■Zelle aus wachsen und sich durch die Elemente des peripherischen 
Stumpfes verlängern. Es ist wohl anzonehmen, daß auch die im zen¬ 
tralen Stumpfe vorhandenen Schwannzellen sich ebenso nützlich er¬ 
weisen, daß auch auf ihre Kosten eine Weiterbildung vor sich geht, 
ttber es liegt kein Grund vor anzunehmen, daß das primäre Auswachsen 
aus den Ganglienzellen deshalb keine Rolle spielt. .Man hat es sogar 
an ausgeschnittenenRückenmarkstückchen (Harrison u. a.) beobachtet, 
wo die Ausläufer der Ganglienzellen frei imd isoliert in Nährmedien 
auswuchsen, ebenso ist es Liese gang und mir gelungen, fast alle Bilcler, 
welche an regenerierenden Achsenzylindem beobachtet werden, künst¬ 
lich durch Auswachsenlassen von Gelen nachzuahmen. Zu ähnlichen 
Resultaten wie ich ist neuerdings auch Berblinger gekommen. Auf 
die Schwannzellen des zentralen Stückes legen die Arbeiten von Biel- 
sohowski und von Spielmeyer besonderen Wert, die beide hier die 
wesentliche Quelle des neuen Nerven sehen und namentlich auch das 
Austropfen des zentralen Stückes in Abrede stellen. Ihre Auffassung 
läßt sich wohl so wiedergeben, daß sie den neuen Nerven im wesent¬ 
lichen aus den Schwannzellen ableiten, die ihn ausbilden, sobald sie 
«ich mit den gleichartigen des peripheren Stumpfes vereint haben. 

Wenn der neue Nerv so aus dem zentralen und dem peripherischen 
Elemente zusammen erst aufgebaut oder doch verlängert wird, so ver¬ 
steht man augenblicklich die Bedeutung des Umstandes, daß erst Ver¬ 
einigung des zentralen Stückes mit dem peripherischen Heilung herbei¬ 
führt, während bei Ausbleiben solcher Vereinigung das Auswachsen 
des zentralen Stückes nur zu kurzen, neuromartig aufgewellten Nerven¬ 
stücken führt, man versteht den Nutzen, den es bringen kann, über¬ 
lebende Nerven dem zentralen Stücke vorzuschalten (Bethe) und es 
fällt auch die soviel erörterte Frage weg, wie es kommt, daß die zen¬ 
trale Faser den Weg zur peripherischen Endstätte finciet. Sie beant¬ 
wortet sich sofort dahin, daß eben nur die zentralen Fasern, welche den 
peripherischen Stumpf erreichen, die Möglichkeit haben, auszuwachsen, 
solange dieser ihnen Fortpflanzungsmaterial bietet. Jetzt wird auch 
klar, warum eine einmal in den peripheren Stumpf geratene zentrale 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neunte JabresversamtnluDg der Geaellschaft Deutecher Nervenärzte> 27 

Faset diesen nicht mehr verläßt, mit ihm bis zu den Endorganen aus¬ 
wächst, etwas, was immer durch allerhand halbmystische Hypothesen, 
wie chemotaktische Anlockung usw., gedeutet werden mußte.. 

Für die 

b) Praxis der Nervenvereinigung 

ergeben sich aus dem, was wir aus deren Histologie wissen, eine Anzahl 
Hegeln. 

1. Dem zentralen Ende, dessen Fasern mit aller Macht auswachsen, 
muß ein Weiterwachsen ermöglicht werden, sonst kommt es zur Neu¬ 
rombildung, aber nicht zur Nervenbildung. Der Widerstand, den die 
Narbe, den Blutkoagula bilden, ist wegzurämnen. Weil die Naht selbst 
eine Narbe von wechselndem Widerstande setzt, sind ihre Erfolge so 
unsicher und deshalb kann sie nicht als ideales Verfahren bezeichnet 
werden. Es wäre sehr erwünscht, erneute Versuche zu sehen, welche 
uns wissen lassen, wie lange ein zentrales Ende — günstige Bedingungen 
(etwa Muskelspalt) vorausgesetzt — auswachsen kann, auch wenn es 
keinen peripheren Nerven trifft. Einzelnes (Bethe) liegt vor. 

2. Die auswachsenden Fasern müssen einen peripheren Stampf 
treffen, sonst können sie sicher weder eine gewisse Länge überschreiten, 
noch vor allem Endapparate erreichen. 

3. Das periphere Stück muß in den Zustand des Zellsyncytiums 
zurückgekehrt sein, der allein den aus wachsenden Fasern Verlängerung 
ermöglicht. Das ist besonders wichtig. Für die Regeneration wird 
deshalb durch sofortige Naht nichts gewonnen, doch mag die Praxis, 
etwa wegen der Narbenbildvmg, doch für solche Naht sprechen. Da der 
Stumpf Jahrzehnte im Syncytialstadium liegen bleibt, kann ja jeder¬ 
zeit, dafür sprechen viele Erfahrungen, die Naht noch gemacht werden. 

Kilvington hat durch einen Versuch gezeigt, wie alles darauf 
ankommt, daß das periphere Stück total entartet ist. Ein Medianus 
wird geteilt und im peripheren Stück während eines Jahres total ent¬ 
arten gelesen; dann wird einUlnaris getrennt und mit seinem zentralen 
Ende sofort an dies degenerierte Stück genäht. Der zentrale Medianus¬ 
stumpf aber wird an den frischen tmd noch nicht zerfallenen ülnaris 
genäht. Den beiden normalen zentralen Stücken stehen jetzt ein noch 
normaler mid ein total entarteter peripherer Nerv unter sonst gleichen 
Bedingungen gegenüber. Es zeigt sich, daß die Regeneration im letzteren 
Fall bald eintritt, während sie an dem Stück mit frischem peripherem 
Nerven viele Monate verzögert wird. 


Digitized by 


Google 


Original frorri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



28 Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

Es fehlt noch ganz an Erfahrung, wieviel Baum in gegebener 
Zeit eine atiBwachsende Nervenfaser zu dtirchlaufen vermag. Die 
wenigen Angaben von Cajal beziehen sich auf Katzen und Kaninchen. 

4. Das periphere Stück arbeitet an der Neubildung nur mit, wenn, 
es von einem artgleichen Tiere oder vom gleichen Individuum stammt. 
Darüber werden wir von dem andern Herrn Beferenten wohl näherea 
hören. 

5. Werden verschiedenartige Nerven .vereint, so hängt der Erfolg 
von der Natur des peripheren Stückes ab. Da jedes zentrale Ende 
in jedes periphere, wenn dieses nur entartet ist, seine Fasern einwachsen 
läßt, erschien es wunderbar, daß, wenn ein motorischer Stumpf mit 
einem entarteten sensiblen Nerven verbunden, wenn etwa ein zentraler 
Hjrpoglossus auf einen peripheren Lingualis genäht wird, spätere zentrale- 
Beizung keine Bewegung erzeugt. Sensible Nerven, schloß man, ver¬ 
heilen nicht mit motorischen. Dieser Befund der Physiologen war um 
so merkwürdiger, als uns ja sonst kein Unterschied anatomisch zwischen 
den Faserqualitäten bekannt ist und auch manche Erfahrungen der 
Chinirgen, die ja wiederholt solche Verpflanzungen mit Erfolg vorge¬ 
nommen haben, das Gegenteil zu lehren schienen. Die Untersuchungen 
Boekes haben da aber sehr befriedigende Aufklärung geschaffen. Ein 
Einwachsen findet genau so statt wie man es erwartet, aber die ein¬ 
wachsenden Fasern erneuern immer wieder nur die Endapparate, denen 
das periphere Stück zustrebt. Aus dem sensiblen Lingualis wird da¬ 
durch, daß ein motorischer Hypoglossus an sein zentrales Ende genäht 
wird, nie ein motorischer Nerv, imd wenn man umgekehrt verfährt, sO' 
kann man von dem zentralen Lingualis her, wie es ja auch die Chirurgie 
schon gelehrt hat, Zungenbewegungen bekommen. 

c) Der Heilungsprozeß im Gesamtnerv. 

Fast jeder Nerv enthält Fasern der verschiedenen Qualitäten. 
Soll er, einmal durchtrennt, Herstellung finden, so müssen entweder 
aus dem zentralen Stumpf einer Art die Fasern zum peripheren der 
gleichen Art finden oder aber es findet die Vereinigung etwa sensibler 
und motorischer Fasern ganz promiscue statt, es ordnet sich aber später 
der Zentralapparat neu. Beide Möglichkeiten, ja, eine Kombination 
beider ist denkbar. Sicher ist, daß aus dem zentralen Stücke ungezählte 
Fibrillen in das (indifferente ?) periphere einwachsen und daß diejenigen, 
welche, aus den motorischen zentralen Teilen kommend, zu Endplatten 
finden, den neuen motorischen Nerven-darstellen. Analoges gilt für die 
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rezeptorischen Fasern. Bielscliowski, der die gleiche Meinung neuer¬ 
dings lebhaft vertritt, macht auf die ungeheure Überproduktion von 
FibriUen im zentralen Stück aufmerksam, die, wenn auch noch so viele 
von ihnen sich zu unwirksamen Endstatten verirrten, wohl ausreichend 
wäre, schließlich doch genügende Bahnen zu den richtigen Endstätten 
übrig zulassen, gleichwie aus einem Schrotschuß einige Körner doch 
immer treffen mögen, wenn ihrer viele auch in die Luft gehen. Eine 
gewisse Ordnung wird dadurch gewährt, daß, wie die Experimente 
Boekes lehren, die Fasern aus dem motorischen Abschnitte leichter 
in periphere motorische Stümpfe einwachsen als in sensible und um- * 
gekehrt. Zweckmäßige Neuordnung in der Peripherie scheint also nur 
bis zu gewissem Grade gesichert. Wie aber verhält sich der Zen¬ 
tralapparat, wie verhält sich die dort seit der Geburt, ja vor ihr vor¬ 
handene imd, wie wir glaubten, fest gesicherte Anordnung der Fasern 
und Zellen zu Arbeitsapparaten gegenüber den neuen Verbindungen ? 
Nichts beweist, daß aus dem regelmäßig an der Vereinigungsstelle vor¬ 
handenen Fasergewirr die Fasern, welche zu einem bestimmten Muskel, 
einer bestimmten Hautstelle gehören, nun auch dahin finden, ja, es 
ist für den, der die Übergangsneurome kennt, ganz imwahrscheinlich, 
daß das erreicht wird. Wir stehen hier vor durchaus offenen und bisher 
kaum in Angriff genommenen Fragen. Vielleicht ist der zentrale Appa¬ 
rat gar nicht so fest, wie bisher angenommen wird. Das ist eine Hypo¬ 
these, die Marina auf gestellt hat. Nichts z. B. scheint uns mehr ge¬ 
festigt, fertig angelegt als die Zusammenordnung der Muskeln, .welche 
der Augenbewegung dienen. Und doch sah dieser Autor in Versuchen, 
die mir noch nicht genug gewürdigt scheinen, daß, wenn er die Ansätze 
der Augenmuskeln durch Naht vertauschte, sich bald wieder richtig 
kombinierte Augenbewegimgen eingestellten. Auf eine gewisse Plasti¬ 
zität des Zentralapparates weisen aber auch andere Erfahrungen hin. 
So die Versuche von Bethe. Als dieser beide Ischiadici durchschnitt 
und kreuzweis verteilte, also den peripheren Stamm des rechten Ischia- 
ditais mit dem zentralen des linken vereinigt hatte, konnte er später 
doch das rechte Bein vom linken kortikalen Zentrum aus erregen, ganz, 
uls ob solche Kreuzung nie vorgekommen wäre. Dazu kommen noch 
die Erfahrungen der Orthopädie. Kranke, an denen Streckmuskel¬ 
sehnen zu Beugerzwecken benutzt werden, lernen allmählich die richtige 
Anwendimg. 

Wenn man erwägt, daß zu all solcher Neuinnervation nicht nur 
motorische, sondern auch tiefe rezeptorische Apparate in geordnete 
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Tätigkeit treten, also neu geschaffen und geordnet werden müssen» 
dann erkennt man die ganze Schwere der Probleme, die hier noch der 
Lösimg harren. 

d) Wiederkehr der Funktion. 

Merkwürdigerweise sind wir über die Zeit, die für eine funktionelle 
Ausheilung notwendig ist, gar nicht orientiert, die Angaben schwanken 
zwischen % und mehreren Jahren. Die Literatur ist ganz unbrauchbar 
dazu, hier etwas Sicheres zu ermitteln, denn nicht nur wird allemal 
* der Zustand der Narbe, der für das Durchwachsen wichtig ist, nicht 
berücksichtigt, wichtiger noch ist der Umstand, daß bisher die Länge 
des zu durchwachsenden Weges gar nicht in Betracht gezogen worden 
ist. Es muß aber natürlich eine Ulnarislähmung ceteris paribus schneller 
ausheilen, wenn sie durch einen Schnitt über die Hand bedingt ist, als 
wenn sie am Oberarm entstand. 

Über die Symptomatologie des heilenden motorischen Nerven sind 
wir ziemlich gut orientiert, nur möchte mir scheinen, daß wir dem 
psychischen Einüben dabei noch zu wenig Rechnung tragen. Denn es 
ist bekannt, daß die Ausheilung und die Ingebrauchnahme nicht not¬ 
wendig zusammenfallen. Schon die bekannte Diskrepanz, welche 
zwischen Erregbarkeit durch den faradischen Strom tmd solcher durch 
den Willen besteht, weist darauf hin, es gibt aber eine ganze Anzahl 
von zweifellos ausgeheilten —elektrisch normalen—Unterbrechimgen des 
Fazialis, ich selbst habe ihrer drei gesehen, die viel beweisender sind, 
weil die fortb^tehende totale Lähmung sofort sich zu bessern beginnt, 
wenn man den Patienten die Überzeugung von dem Geheiltsein bei¬ 
bringt und sie vor dem Spiegel üben läßt. Ich glaube auch einen Fall 
von Medianuslähmimg, den ich gesehen habe, so deuten zu dürfen, 
obgleich es bei dem sehr nervösen Manne nicht gelungen ist, Wiederkehr 
der Funktion in dem ganz normal reagierenden Nervengebiete zu 
erreichen. 

Man liebt die sogenannten schnellen Nahterfölge dadurch zu er¬ 
klären, daß irgendwelche Kollaterlainnervation schon vor der Naht 
vorhanden war. Aber war sie das, so ist nicht einzusehen, warum sie 
dann nicht schon vor der Nahtoperation benutzt wiurde. Anders aber 
wird unsere Anschauimg, wenn wir das psychische Moment hinein¬ 
nehmen in die Erklärung, wenn wir annehmen, daß der Patient erst^ 
durch die Operation die Überzeugung gewonnen hat, daß er die Bahn, 
nun benutzen kann. 
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Über die Funktionsherstellung im rezeptoriscben Grebiete sind wir: 
scblecbter als über die des motorischen Abschnittes orientiert. Wir 
wissen Genaueres nur über die Leitung im Hautaste, soweit sie dem; 
Träger zum Bewußtsein kommt. 

He ad fand, daß in seiner vollkommen gefühllosen Hautzonie; 
86 Tage nach der Nervennaht wieder eine gewisse Empfindlichkeit für 
schmerzende Nadelstiche und auch für Ziehen an den Haaren auftrat. 
Eis dauerte aber noch über ^ Jahre, ehe diese Symptome im ganzen 
kranken Areal nachweisbar waren. In dieser Zeit, etwa vom 160. Tage, 
ab, kam auch die Fähigkeit, Watteberührungen zu empfinden, wieder,, 
aber sie brauchte über ein Jahr, um sich voll auszubreiten, imd noch 
5 Jahre nach der Operation waren abnorm fühlende Stellen vorhanden.. 
Namentlich zeigte sich auch Jahre hindurch, daß kalte Temperatur 
der Luft bereits gewonnene Fähigkeiten wieder zurückgehen ließ. 
Dieser Einfluß der umgebenden Temperatur war besonders wichtig 
beim Studium der gleichzeitig mit dem feineren Tastgefühl wieder¬ 
kommenden Empfindungen von kleineren Temperaturunterschieden,. 
Aus all diesen Beobachtungen geht hervor, daß für die volle Regenera¬ 
tion eines ca. 25 cm langen peripheren, sensiblen Nerven mehr als ein 
Jahr, ja, wenn mau die Anforderungen ganz hoch stellt, mehr als 
4 Jahre erforderlich sind. 

Aus den Erfahrungen bai der Regeneration, die zeigen, daß Emp¬ 
findlichkeit für reine oberflächliche Berührungen und feine Tempera¬ 
turunterschiede viel später auftritt, als solche für Schmerz und für 
große Temperaturdifferenzen, hat He ad geschlossen, daß es zwei ganz 
verschiedene Empfindungssysteme gäbe. Ich kann mich seiner An¬ 
nahme von diesem „epikritischen“ und „protopathischen“ Systeme 
nicht anschließen, einmal weil es sich doch schließlich nur um Inten¬ 
sitätsgrade der gleichen Empfindimgen handelt, dann weil die Klinik, 
die pathologische Anatomie imd der Durchschneidungsversuch über¬ 
einstimmend lehren, daß gerade diese Tast-Temperatur- und Schmerz¬ 
rezeptionen völlig vereint im Seitenstrang des Rückenmarkes aufwärts; 
geleitet werden, ja, bis in die Hirnrinde vereint bleiben. 

Fast ganz fehlen Untersuchimgen über die Regeneration des 
Tiefenastes, also solche, die sich mit der Muskelregulierimg, mit dem 
Tonus beschäftigen. Nur das Lagegefühl ist gelegentlich geprüft, so¬ 
weit wir eben es direkt erkennen können, aber auch hier sehen wir sO' 
wemg klar, daß manche Psychologen, so neuerdings Ziehen, die 
Existenz eigener kinästhetischer Empfindungen durchaus bestreiten, sie- 
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Bollen sich nach diesem Autor erst bilden aus Muskelempfindungen, die 
mit optischen oder anderen seelisch assoziiert werden. Die rezeptive 
Seite allein aber dürfte doch prüfbar sein, denn es läßt sich wohl er¬ 
mitteln, wie der Muskeltonus, die Lage und Sehnenreflexe und vor 
allem die Zusammenordnung sonst verketteter Bewegungen sich wah¬ 
rend der Ausheilung verhalten. 

Was wir über die Regeneration der sympathischen Fasern im 
Nerven wissen, beschränkt sich auf den Anteil derselben, der mit 
dem Haataste verläuft. Irgendwelche Studien über den Tiefenast 
und speziell über das Verhalten der Gefäßweiten usw. sind mir nicht 
bekannt geworden. In dem Headschen Versuche begann die Wieder¬ 
herstellung der Schweißfunktion und der Vasokonstriktoren etwa am 
107. Tage und war am 190. vollendet. 

Ich bin am Ende der Zeit, die mir für das Referat gesetzt ist, nicht, 
wie Sie alle empfinden werden, am Ende der Darlegung eines unge¬ 
heuren Stoffes. Ich habe mich so kurz gefaßt, wie es möglich war, wenn 
das für eine Debatte Nötige hervortreten soll, das Gregenständliche und 
mehr noch die zahlreichen offenen Fragen. Wern es mir gelungen wäre, 
neue Arbeit hervorzuxufen und wenn in unserer Debatte schon Neues 
zum Gegenständlichen zutage kommen sollte, dann wäre der Zweck 
dieser Zusammenstellung vollständig erfüllt. 


Zweiter Berichterstatter: Herr 0. Fo er st er. Breslau: 

Die Symptomatologie und Therapie der Kriegsverletzungen 

der peripheren Nerven. 

(Mit 53 Abbildungen.) 

Meine Herren! Mir fällt die Aufgabe zu. Ihnen über die ,Sym¬ 
ptomatologie und Therapie der peripheren Lähmungen auf Grund der 
Kri^sbeobachtungen zu berichten. Ich stütze mich dabei auf die, 
wie Sie ja wissen, recht umfängliche Literatur sowie ein eigenes 
Material von 2724 Fällen von Schußverletzungen peripherer Nerven, 
die in meiner Abteilung seit Kri^sbeginn untersucht und zum größten 
Teil auch behandelt worden sind. Für die Therapie stütze ich mich 
in der Hauptsache auf 523 von mir selbst ausgeführte Nerven- 
operationen. 
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A. Symptomatologie. 

I. Störungen der Motilität. 

Der Durchtrennung eines Nerven folgt bekanntlich schlaffe atro¬ 
phische Lähmung der von diesem Nerven versorgten Muskeln mit 
Entartungsreaktion. Was zunächst die Störungen der Funktion an¬ 
langt, so decken sich die jetzt gemachten Erfahrungen in der Haupt¬ 
sache mit den altbekannten Bildern der peripheren Lähmungen, auf 
die im einzelnen hier deshalb nicht eingegangen zu werdrai braucht. 
Die Funktion der einzelnen Muskeln steht seit der klassischen Unter¬ 
suchungen von Duchenne, die in seiner „Physiologie der Bew^ungen“ 
niedergelegt sind, in allen Hauptpunkten fest. Sie sind durch die 
Kriegserfahrungen im weitesten Umfange bestätigt worden. Ihre 
Kenntnis ist für die Beurteilung des Bewegungsausfalles nach Durch¬ 
trennung eines peripheren Nerven natürlich bis ins einzelnste un¬ 
erläßlich. Bei fehlender Fimktion eines Muskels oder einer Muskel- 
gruppe gibt es nun aber eine Beihe von Ersatzmöglichkeiten, 
ebenso bei Unterbrechimg eines Nerven. Die Kenntnis dieser Eisatz¬ 
möglichkeiten ist für die Beurteilung des Ausmaßes der Lähmung 
bei Unterbrechung eines Nerven und besonders der Wiederkehr der 
Fimktion, sei es nach Nervenoperationen, sei es ohne solche, von der 
größten Wichtigkeit. 

1. Ersatz eines gelähmten Muskels durch andere Mus¬ 
keln, die von anderen, nicht verletzten Nerven innerviert 
werden. Die wichtigsten Beispiele sind folgende: Es kann gelegentlich 
bei Deltalähmung der Oberarm in vollem oder nahezu vollem Um¬ 
fang erhoben werden durch die Wirkung des M. supraspinatus 
im Verein mit der Wirkung desKukullari sund Serratus, eine übrigens 
seit Duchenne feststdiende Tatsache. Es kann bei Lähmung des 
Bizeps und Brachialis internus gelegentlich die Vorderarmbeugung 
noch durch den Supinator longus oder durch den Pronator teres 
und Flexor carpi radialis in mehr oder weniger beträchtlichem 
Umfang geleistet werden. Es kann bei Lähmung des Supinator 
brevis, der der eigentliche Supinator der Hand ist, durch Wirkung des 
Biceps brachii eine ausgiebige Supination zustande kommen, und 
zwar nicht nur unter gleichzeitiger Beugung, sondern auch in gewisser 
Strecksteilung, höchst selten allerdings in vollkommener Streckstellung. 
Pronation der Hand kann bei Lähmung der vom Medianus inner- 
vierten Pronatoren noch durch den Supinator longus bewerk¬ 
stelligt werden. Ein kräftiger Pronator ist auch der Flexor c. rad. 
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Beugung der Hand wird bei Läbmung d^ eigentlichen Handbeuger, 
also des Flexor carpi r^ajis, Palmaris long. und Flexor carpi ulnaris, 
oft noch durch den Abductor poll. longus ausgeführt, Streckung der 
Hand in gewissem Grade auch durch den Extensor digitorum. Bei 
der Streckung der Finger ist zu berücksichtigen, daß die Streckung der 
zweiten und dntten Phalange nicht bloß durch die Interossei und Lum- 
brikales zustande kommt, sondern daß dabei auch der Ext. digit. 
communis eine Mitwirkung hat. Allerdings tritt bei Lähmung des 
Ext.,dig. die mangelnde Streckung der 2. und 3. Phalange meist i^cht 
hervor, wohl aber stets bei Verletzimg seiner Sehne am Dorsum der 

2. oder 3. Phalange. Die Sehne der Interossei tritt nämlich von jeder 
Seite her mit der Strecksehne des Extens. com. in Verbindung und 
überträgt ihren Zug mittels dieser letztem auf die Mittel- imd End- 
phalange, daher bei Ausschaltung der Sehne des Extensor c. deren 
mangelnde Streckung. Andererseits gelingt bei Lähmung der Interpssei 
und Lumbrikales die Streckung der 2. und 3. Phalange durch den 
Zug des Extens. d. c. in beträchtUchem, wenn auch nicht vollkommenem 
Umfange. Höchst interessant ist der Grad, bis zu welchem sich die 
Interossei imd die Lumbrikales in ihrer beugenden Wirkung auf die 
Grundphalange und ihrer streckenden auf die Mittel- und Endphalange 
gegenseitig ersetzen können. Aus dieser gegenseitigen Vertretung 
folgt zum Beispiel, daß bei Ulnarislähmung die Krallen Stellung picht 
selten nur am 4. imd 5. Finger vorhanden ist und am 2. und 3. Finger 
fehlt, weil die vom Medianus versorgten Lumbrikales am 2. und 

3. Finger vollkommen vikariierend eintreten. Wird der Lum- 
brikalis für den 4. Finger auch noch vom Medianus versorgt, so fehlt 
die Krallenstellung auch am 4. Finger. Tatsache ist jedenfalls, daß 
wir das Maximum der Krallenstellung erst bei vollkommener Läh¬ 
mung aller Interossei und Lumbrikales beobachten. Bei der 
Flexion der Finger ist zu berücksichtigen, daß der Flexor pro- 
fundus nicht nur (he Endphalange, sondern gleichzeitig die Mittel- 
phalange kräftig beugt, so daß der Ausfall des Flexor sublimis für 
den Faustsshluß so gut wie gar nicht zur Geltung kommt. Der Aus¬ 
fall des Sublimis gibt sich erst zu erkennen, wenn die Mittelphalange 
isoliert, ohne Beugung der Endphalange flektiert werden soll. Ferner 
ist zu berücksichtigen, daß Flexor sublimis und profundus auch der 
Grundphalange eine Beugung erteilen, wenn auch für die vollkräftige 
Beugung derselben die Mitwirkung der Interossei und Lumbrikalea 
in der Mehrzahl der Fälle unentbehrlich ist. Es gibt aber auch Fälle, 
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in denoi bei vollständigei Lähmung der Interossei und Lumbrikales 
trotz kräftiger Kontraktion des Flexor sublimis und profundus der 
Grundpbalange so gut wie gar keine Beugung erteilt wird. Die Sprei¬ 
zung der Finger, die im wesentlichen den Interossei zufällt, wird in 
gewissem, manchmal in sehr breitem Umfange auch vom Ext. digit. 
com. imd Ext. dig. V. proprius besorgt. Die Adduktion der Finger, 
die den Interossei intemi zukommt, wird, allerdings nur unter gleich¬ 
zeitiger Flexion, vom Flexor sublimis und profundus besorgt. Der 
Index hat allerdings noch einen besonderen Adduktor im Extensor 
indicis proprius! Am Daumen wird die Streckung der End- 
phalange, die im weseotlichen dem Extmsor p. longus zufällt, auch 
durch die Daum^ballenmuskulatur imd den Adduktor besorgt, aber 
stets nur unter gleichzeitiger Flexion der Grundphalange. Die Ad¬ 
duktion des Daumens wird außer durch den Adduktor noch durch 
dffli Extens. poll. longus und d^ Flexor poUicis longus besorgt. Wichtig 
ist, genau zu wissen, in welchem Grade sich die Muskeln des Daumen- 
baUens an der Oppositionsbewegung des Follex beteiligen. Bei der 
vollen Opposition wirken zusammen der Abductor poll. brevis, Flexor 
poll. brev. caput extemum und der M. opponens. Der Abductor brevis 
flektiert hauptsächlich das erste Metakarpale in vollem Umfange 
imd neigt die erste Phalange unter gleichzeitiger Baddrehung seit¬ 
wärts, wodurch die Daum^spitze soweit aus der Ebene der Hohl¬ 
hand herausrückt, daß an den anderm Fingern beim Anisen ihrer 
Spitzen an die Spitze des Daumens die 2. und 3. Phalange in voll¬ 
kommener Streckung stehen. In bezug auf die Flexion des I. Meta¬ 
karpale kann der Abd. p. brevis in weitgehendem Umfange durch 
den Abd. p. longus vertreten werden. Der Flexor brevis flektiert das 
erste Metakarpale etwas weniger und neigt auch die erste Phalange 
weniger nach der Seite, so daß bei seiner alleinigen Wirkung und dem 
Fehlen des Abd. brevis die Spitze des Daumens nur mit der Mittel- 
phalange der übrigen Finger in Berührung gebracht werden kann,, 
oder wenn die Finger doch mit ihrer eigenen Spitze die des Daumens 
berühren, dies nur bei gebeugter Stellimg der Finger möglich ist. Dafür 
adduziert aber der Flexor brevis c. ext. das erste Metakarpale stärker 
als der Abductor brevis und bei seinem Ausfall kann durch alleimge 
Wirkung des Abductor brevis die Daummspitze nur mit der Spitze 
des Zeigefingers und MitteUingers in Berührung gebracht werden, 
nicht aber mehr mit der Spitze des 4. oder 5. Fingers. Der Opponens 
übt nur eine Wirkung auf das erste Metakarpale aus, das er flektiert 
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lind um seine Längsachse dreht. Er übt aber keinerlei Wirkung auf 
die Phalangen aus. Er unterstützt also nur die Wirkung des Abductor 
brevis auf das erste Metakarpale. Bei seiner alleinigen Wirkung steht 
das erste Metakarpale nur in der Ebene des zweiten, die Grundphalange 
des Daumens ?eigt aber keinerlei Neigung nach der Seite imd auch 
keine Flexion. Es kann daher die Spitze des Daumens nur mit der 
Spitze des flektierten Zeigefingers in Berührung gebracht werden und 
von einer Gegenüberstellung der Volarfläche des Zeigefingers imd des 
Daumens ist gar keine Rede. Fehlen Abductor brevis, Flexor brevis 
caput extemum und Opponens ganz und unterliegt der Daumen nur 
noch der Wirkung des Adductor und des Flexor brevis caput intemum, 
30 wird das erste Metakarpale gegen das zweite adduziert, die Grund¬ 
phalange wird gebeugt, die Endphalange gestreckt und es kann die 
Spitze des Daumens mit der Spitze des 2. bis 5. Fingers in Berührung 
gebracht werden, aber nur bei starker Beugestellung der Finger¬ 
phalangen, von einer G^enüberstellung der Volarflächen der Finger 
und des Daumens ist keinerlei Rede. Es ist diese Bewegung diejenige, 
welche wir bei Medianuslähmimg gewöhnlich beobachten. Von einer 
eigaitlichen Opposition kann man in diesem Falle nicht mehr reden. 
Wenn nun vollends noch Adductor und Flexor brevis caput intemum 
fortfallen, so unterliegt der Daumen nur noch der Wirkung des Flexor 
poll. longus. Dabei kann das erste Metakarpale noch adduziert werdai 
\md die erste und zweite Phalange werden gebeugt und es kann die 
Spitze des gebeugten Daumens noch mit der Spitze des Zeigefingers 
und manchmal sogar des Mittelfingers in Berührung gebracht werden, 
aber auch nur imter starker Beugung dieser letzteren. Diese Bewegung 
stellt sozusagen nur den letzten Notbehelf dar. 

An der unteren Extremität ist zu berücksichtigen, daß die Beu¬ 
gung des Oberschenkels außer durch den Ileopsoas durch den 
Tensor fasciae latae imd den Sartorius, Hüftstreckung außer durch 
den Glutaeus maximus auch durch den Semitendinosus, Semimem- 
branosusund Bizeps, Innenrotation außer durch den Tensor fasciae 
und den Glutaeus medius auch durch einen Teil der Adduktoren, 
umgekehrt Außenrotation außer durch die Obturatorius-Pyriformis- 
gruppe noch durch den Iliopsoas und einen anderen Teil der Adduk¬ 
torengrappe bewirkt wird. Kniestreckung kann gelegentlich durch 
Wirkung des Tensor fasciae zustande kommen, indem durch die Fascia 
lata der Zug auf die Quadrizepsmuskulatur und die Patella über¬ 
tragen wird. Kni eb eugung wird bei Lähmung des Ischiadikus (Bizeps, 
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Sfflnitendinosus, Semimembranosus) durch den Sartorius imd Grazilis 
in ausgiebiger Weise bewirkt. Fußstreckung wird außer durch die 
Wadenmaskulatur auch durch den Peroneus longus allerdings nur 
unter gleichzeitiger Pronation in ausgiebigem Umfange bewirkt, Dorsal¬ 
flexion des Fußes durch den Peroneus brevis, aber nur etwa bis zur 
Mittelstellung und unter gleichzeitiger Pronation. 

2. Ersatz der Wirkung gelähmter Muskeln durch mecha¬ 
nische Momente. Hier kommt zunächst das Prinzip der Entfernung 
der Insertionspunkte eines Agonisten durch synergische Mitbewegungen 
in Betracht. Durch die Entfemimg der Insertionspunkte wird die 
Kraftentfaltung des Agonisten erhöht. So wird bereits in der Norm 
bei jeder Flexion der Finger beim Faustschluß die Hand synergisch 
gestreckt; bei Parese der Fingerbeuger wird diese Hand Streckung 
vermehrt, ja es kann selbst bei vollkommener Lähmung der 
Fingerbeuger durch eine extreme Handstreckung doch eine ge¬ 
wisse, wenn auch kraftlose Fingerbeugung rein durch Dehnung der 
langen Fingerflexoren zustande kommen. Umgekehrt wird bereits 
in der Norm bei Extension der Finger bei der Faustöffnimg durch 
synergische Handbeugung der Abstand der Insertiönspunkte der 
Fingerstrecker verlängert, bei Parese der Fingerstrecker tritt die 
synergische Handstreckung viel deutlicher hervor und es kann wieder 
bei vollständiger Lähmung der Extensoren der Finger durch extreme 
Handbeugung eine gewisse Fingerstreckimg rein durch Dehnung der 
Extensoren bewirkt werden. Aus demselben Grande kann bei Läh¬ 
mung des Biceps brachii durch Eückwärtsbewegung des Oberarms eine 
gewisse Beugung des Vorderarms durch Dehnung des Caput longum 
bicipitis zustande kommen, umgekehrt bei Lähmung des Trizeps 
durch Vorführung des Oberarms eine gewisse Streckung des Vorder¬ 
arms durch Dehnung des Caput longum tricipitis bewirkt werden. 
Bei Lähmung des Deltoideus üben Serratus und Kukullaris auf das 
Schulterblatt eine vermehrte drehende Wirkung aus, wodurch die 
Insertionspunkte des Deltoideus stärker voneinander entfernt werden 
und seine Kraftentfaltung erhöht wird. Umgekehrt wird bei Läh¬ 
mung der Adduktoren des Oberarms der Skapula durch Rhomboideus- 
wirkung eine solche Drehung erteilt, daß die Insertionspunkte des 
Latissimus imd Teres major voneinander entfernt werden. Bei Quadri- 
zepslähmung kann eine Kniestreckung durch Streckung im Hüft¬ 
gelenk und durch die damit verknüpfte Dehnung des Rectus femoris 
zustande kommen. Bei Parese des Bizeps, Semitendinosus und Semi- 
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membranosus bewirkt Flexion der Hüfte Debnung der genannten 
drei Muskeln und damit Erhöhung ihrer Kraft, und bei Lähmung 
der Wadenmuskeln bewirkt Streckung des Knies Dehnung der Glemelli 
und damit Streckung des Fußes. Es kommt also bei Lähmung 
oder Parese jeder einzelnen Muskelgruppe zu einer je¬ 
weils typischen synergischen Mitbewegung, welche die 
Insertionspunkte des paretischen Muskels voneinander 
entfernt und dadurch dessen Kraftentfaltung erhöht. 
Unter Umständen wird durch diese Mitbewegung sogar bei völliger 
Lähmung des Agonisten rein durch Dehnung desselben dem be¬ 
treffenden Skeletteil eine gewisse Bewegung erteilt. Die synergische 
Mitbewegung bei Lähmung einer Muskelgruppe ist zumeist nur die 
Verstärkung der bereits normalerweise die Kontraktion eines Ago¬ 
nisten b^leitenden physiologischen synergischen Mitbewegung, 

Während die bisher angeführten Beispiele darauf beruhen, daß 
der gelähmte Muskel durch die Wirkung anderer nicht gelähmter 
Muskeln gedehnt wird imd dadurch dem Skeletteil, an dem er inseriert, 
eine gewisse Bewegung im Sinne der Wirkimg des gelähmten Muskels 
erteilt, wird in der jetzt zu besprechenden Groppe diese letztere Be¬ 
wegung durch Kontraktion anderer gesunder Muskeln bewirkt, 
ohne daß der gelähmte Muskel dabei überhaupt im Spiele 
ist. Das bekannteste Beispiel dafür ist die Tatsache, daß bei voll¬ 
ständiger Lähmung der Extensorescarpi gelegentlich bei Fingerbeugung 
der Hand doch eine gewisse Streckbewegung erteilt wird. Der Grad 
der Streckbewegung ist verschieden, reicht aber nach meiner Er¬ 
fahrung höchstens bis an die gerade Verlängerung des Vorderarms 
heran. Diese Handstreckung trotz vollkommener Lähmung der Ex¬ 
tensoren hat in der Literatur zu mannigfachen Deutungen Anlaß 
gegeben, ich verweise nur auf die von Thöle und Ranschburg, 
deren Unzulänglichkeit Oppenheim bereits hervorgehoben hat. 
Es ist den Autoren, die sich mit dieser Bewegungserscheinung be¬ 
schäftigt haben, ganz entgangen, daß es sich hier nur um ein besonders 
sinnfälliges Beispiel eines allgemeinen Gesetzes der Muskeldynamik 
handelt, welches von Otto Fischer entdeckt imd in einer klassischen 
Arbeit in den Sitzungsberichten der sächsischen Akademie der Wissen¬ 
schaften nicht nur theoretisch mathematisch abgeleitet, sondern auch 
experimentell aufs genaueste bewiesen wurde. Nach diesem Gesetze 
wirkt jeder eingelenkige Muskel gewöhnlich auch auf Ge¬ 
lenke, über die er gar nicht hinwegzieht. So z. B. beugt* 
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talen stattfiudet. Die Wirkung auf das prominale Gelmk kommt in 
diesem Grade zunächst nur dann zum Ausdruck, vream keine anderen 
Kräfte auf das Skelettsystem einwirken, also auch die Schwerkraft 
ausgeschaltet ist. In die Gruppe dieser Erscheinungen gehört es nun 
auch, daß Beugung der Finger die Hand im Handgelenk streckt. Wenn 
das nicht bei jedem Falle gleichmäßig gut hervortritt, so liegt das 
einmal daran, daß bei der gewöhnlichen Haltung der Hand die Schwere 
zu überwinden ist und zweitens daß bei der Fingerbeugung die Flexores 
digitorum ihrerseits eine beugende Wirkung auf das Handgelenk 
ausüben. Reiner und besser tritt die streckende Einwirkimg der Finger¬ 
beuger auf das Handgelenk dann zutage, wenn die Beugung sich im 
wesentlichen auf das Grundgelenk beschränkt, weil die Interossei 
keine flektierende Wirkung auf das Handgelenk ausüben. Die Er- 
sdieinimg ist jedenfalls von hohem Interesse, und ich empfehle allen, 
die sich für diese Frage interessieren, die ausführlichen Arbeiten von 
Fischer über diesen Gegenstand im Original nachzulesen. 

Endlich ist bei den Möglichkeiten des Ersatzes der Wirkung 
eines gelähmten Muskels durch mechanische Momente noch auf eine 
besonders häufige Fehlerquelle hinzuweisen, die auf der Bewegung 
im Sinne des gelähmten Agonisten rein durch Erschlaffimg der vor¬ 
her kontrahierten Antagonisten beruht. Daß die Schwere als be- 
w^ende Kraft hierbei ausgeschaltet werden muß, ist ja selbstver¬ 
ständlich. Wird z. B. die in Mittelstellung zwischen Pro- und Supi¬ 
nation befindliche Hand kräftig flektiert, so kommt es, wenn nun¬ 
mehr die Beuger des Handgelenkes willkürlich erschlafft werden, 
selbst bei totaler Lähmung der Extensores carpi doch zu einer gewissen 
Exkursion der Hand im Sinne der Streckung rein durch den elastischen 
Zug der vorher gedehnten Streckmuskeln imd Strecksehnen. Diese 
Bewegung kommt sogar manchmal an der in Pronation herabhän¬ 
genden Hand g^en die Schwerkraft zustande. Ich kann aber den¬ 
jenigen Autoren, welche behaupten, die Hand würde bei Erschlaffung 
der Beuger rein durch den elastischen Zug der gelähmten Strecker bis 
zur Mittelstellung zwischen extremer Beugung und Streckung zurück¬ 
geführt, nicht recht geben; so groß ist die Exkursion doch fast niemals. 
Weitere Beispiele sind eine gewisse Streckbewegung der Finger im 
Grundgelenk bei wiUkürlicher Erschlaffung der vorher kontrahierten 
Fingerbeuger, eine gewisse Dorsalflexion des Fußes und der Zehen bei 
Erschlaffung der vorher kontrahierten Plantarflexoren des Fußes 
imd der Zehen u. a. Bekannt ist ja, daß bei Lähmimg eines Abduzens 
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das vorher nach innen gedrehte Auge bei willkürlicher Erschlaffung 
des Internus bis zur Mittellage zurückkehrt rein durch den elastischen 
Zug des Abduzens. Am Auge ist das Ausmaß der Exkursion durch 
elastischen Zug eines gelähmten Muskels größer als an irgendeinem 
anderen Gliede des Körpers. 


Innervation der Muskeln des gelähmten Nerven durch 

andere Nerven. 

Ich komme nun zu einer sehr häufigen Art der Ersatzmöglichkeit, 
die darauf beruht, daß die in der Norm von dem gelähmten Nerven 
innervierten Muskeln nicht selten von einem anderen Nerven ganz 
oder teilweise innerviert werden, imd zwar kann diese Innervation 
einmal durch direkte Äste von einem anderen Nerven aus oder auf 
dem Umweg einer Anastomose vom anderen zu dem ihn gewöhnlich 
versorgenden Nerven erfolgen. So erhält z. B. der M. brachialis int. 
häufig einen direkten Ast vom N. radialis, der Bizeps wird gelegentlich 
vom Medianus aus direkt innerviert oder es tritt vom Medianus eine 
Anastomose in den Musculocutaneus ein. Der Trizeps, speziell der 
Anc. quartus oder auch das Caput mediale wird gar nicht selten durch 
einen Ast vom.Ulnaris versorgt, der Pronator teres erhält gel^entlich 
einen direkten Zweig vom Musculocutaneus. Ganz besonders wichtig 
ist aber das gegenseitige Innervationsverhältnis vom Medianus und 
Ulnaris. Die gewöhnliche Verteilung ist bekanntlich die, daß der 
Medianus den Pronator, den Flexor carpi radialis, Palmaris longus, 
den Flexor sublimis ganz und vom Flexor profundus die Bäuche für 
den 2. imd 3. Finger, nach Hasse auch den für den 4. Finger, 
den Flexor poll. long., den Opponens, Abductor poll. brevis, Flexor 
brevis caput ext. und Lumbricales I und II versorgt, der Ulnaris da¬ 
gegen den Flexor carpi ulnaris, den Flexor profundus des 4. und 5. Fin¬ 
gers, die Interossei, den Adductor poUicis, den Flexor poll. brevis caput 
int., die Lumbricales III und IV und den Kleinfingerballen innerviert. 
Von dieser, wenn ich so sagen darf, anatomischen Grundregel bestehen 
nun in praxi zunächst eigentlich in jedem Falle Abweichungen, zu¬ 
nächst dahin, daß der Flexor profundus des 3. Fingers sowohl vom 
Medianus wie vom Ulnaris versorgt wird. Man kann das am 
freigel^en Medianus und Ulnaris durch direkte elektrische Beizung 
fast immer demonstrieren. Daraus resultiert zunächst das typische 
Bild der Medianuslähmung in der Weise, daß beim Faustschluß die 
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Daumens noch in der Weise möglich, daß die Spitze des Daumens der 
Mittelphalange angelegt wird oder daß bei Berührung der Spitze des 
Daumens mit der Spitze des Kleinfingers die Phalangen des letzteren 
gebeugt bleiben (Fig. 4). Umgekehrt kommt es nun vor, daß der Me¬ 
dianus weit über sein normales Versorgungsgebiet in das Gebiet des 
Ulnaris übergreift. So können der Flexor carpi ulnaris, der Flexor 
profundus des 4. und 5. Fingers, der Abductor pollicis imd die Inter- 
ossei ganz vom Medianus versorgt werden, so daß dann bei Total¬ 
trennung des Ulnaris eigentlich so gut vrie keine Bewegungsstörung 
vorliegt. Das einzige, was ich in allen hier einschlägigen Fällen beob¬ 
achtete, war eine Beeinträchtigung des Interosseus internus des 
5. Fingers, was sich durch ein gewisses Abstehen imd den Mangel der 
Adduktionsfähigkeit des kleinen Fingers zu erkennen gibt. Die Über¬ 
lagerung des Ulnaris durch den Medianus gibt sich bei Totaltrennung 
des Ulnaris auch durch den recht verschiedenen Grad von Krallenstellung 
der Finger zu erkennen, indem alle Lumbrikales vom Medianus ver¬ 
sorgt sein können und ihrerseits das Zustandekonunen der Kralle 
verhindern. Übrigens darf nicht unerwähnt bleiben, daß bei dem vika¬ 
riierenden Eintreten des einen Nerven für den anderen doch die in 
Frs^e konunenden Muskeln eine gewisse Abschwächung ihrer Kraft 
und auch einen gewissen Grad von Atrophie zeigen. Diese kompen¬ 
satorische Versorgung der Muskeln des Medianus durch den Ulnaris 
oder umgekehrt geschieht teils durch direkte Äste vom Nerven in 
den Muskel, besonders für die Beuger der Hand und der Finger, zum 
Teil auf dem Umweg durch die Medianus-Ulnaris-Anastomose, von 
denen am häufigsten die im Handteller gelegene ist, während eine 
hoch am Unterarm gelegene, von Ranschburg und Lissauer be¬ 
schriebene seltener ist. Die Muskeln des Medianus können übrigens 
nicht nur durch den Ulnaris, sondern auch durch den Musculocuta- 
neus kompensatorisch innerviert werden, und zwar am häufigsten 
auf dem Umweg durch die Musculocutaneus-Medianus-Anastomose. 

Interessant ist bei diesem vikariierenden Eintreten eines Nerven 
für den anderen der Umstand, daß die anatomisch vorhandene Bahn 
nach Totaltrennung des einen Nerven oft zimächst funktionell noch 
nicht tätig ist, sondern sich erst allmählich in Funktion setzt. Be¬ 
sonders interessant ist es, daß der Eintritt der vikariierenden Funktion 
oft sehr rasch und fast plötzlich dann eintritt, wenn der durchtrennte 
Nerv durch Operation freigel^ und aus seinen Verwachsungen ge¬ 
löst und eventuell genäht wird. Ich persönlich kann mir das Aus- 
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bleiben der vikariierenden Funktion vorher und das fast unmittelbare 
Eintreten derselben nach erfolgter Auslösung nur dadurch erklären, daß 
durch die Verwachsungen des zentralen Endes des durchtrennten Nerven 
auf zentripetalem Wege ein Hemmirngsvorgang auf das spinale Grau 
ausgeübt wird, eine Hemmung, welche nach Lösung des zentralen 
Endes in Wegfall kommt, wodurch die vikariierende Fimktion frei wird. 

Am Bein spielen kompensatorische Innervationen eine geringere 
Rolle. Zu erwähnen ist, daß ein Teil der Adduktoren, speziell der 
Pektineus durch den Femoralis, ein Teil des Adductor magnus vom 
Ischiadikus, speziell vom N. tibialis, aus gelegentlich innerviert wird. 
Sonst spielen am Bein wie gesagt vikariierende Innervationen so gut 
wie gar keine Rolle, daher die Beinlähmimgen viel konstantere und 
typischere Bilder zeigen. Ein wichtiges Beispiel von Doppelinnervation 
bietet auch der Trapezius, welcher wohl immer sowohl vom N. 
Accessorius als von den oberen Zervikalnerven versorgt wird. Speziell 
die obere Portion des Muskels, welche die Schulter hebt, zeigt bei 
Totaltrennung des Akzessorius meist gar keine oder nur eine geringe 
Parese, während die mittlere und untere Portion, die mehr dem Akzes¬ 
sorius allein imterstehen, meist ganz gelähmt sind. Der Stemokleidö- 
mastoideus fällt ebenfalls bei Akzessoriusdurchtrennimg ganz aus. 

Die partiellen Lähmungen. 

Den totalen Lähmungen, bei denen alle von einem Nerven 
innervierten Muskeln ergriffen sind, stehen gegenüber die höchst 
interessanten partiellen Lähmungen. Solche partiellen Läh¬ 
mungen können auf ganz verschiedene Weise zustande kommen; ein¬ 
mal durch verschiedenen Höhensitz der Läsion, wobei diese 
den Nerven zwar total unterbricht, aber durch den jeweiligm Höhen- 
sitz eine Anzahl von Ästen, die den Stamm bereits oberhalb verlassen 
haben, freigelassen hat. Ich will das nur an zwei Beispielen erörtern. 
Ganz hoch sitzende Radialislähmung«! rufen eine Lähmung sämt¬ 
licher vom Radialis versorgten Muskeln einschließhch des Trizeps 
hervor. Der oberste Ast, welcher den Radialis verläßt, ist ein 
Bündel für das Caput long. tricipitis. Eine Unterbrechung des 
Radialis unterhalb des Abgangs dieses Astes läßt den langen Kopf 
intakt, während alle andern vom Radialis versorgten Muskeln gelähmt 
sind. Ich habe mich wiederholt bei Operationen von der Integrität 
gerade dieses Bündels überzeugen können. Im weiteren Verlauf gibt 
nun der Radialis zahlreiche Äste für das Caput laterale imd Caput 
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erlialtoB iab (s. Fig. 5). Bei noch tiefere Sitz der Läiüon Buden wir 
nnr lühmung einzelner Daumonstrecker, und zwar zumeist d^s Esc- 
tensor poll. long 4 S und brevis bei Erh^tensein des etwas höher inner- 
vierten Abductor longus. Msnchmal ist nur der Ext. poll. Icmgus 
gelahmt und der Abduptor sowie der Extensor poll. brevis erhaltna, 
manchmal umgekehrt nur der Ext. p. brevis gelähmt, dagegen Abd. p. 
Icmg. und Ext. p. long. erhalten. Der Ext^sor carpi ulnaris nimmt 
an der Daum^lehmung msnchmal teil, manchmal aber ist er von 
der Lähmimg verschont. S^r ^te Beispiele partieller Lähmungm 
durch vomchiedenen Höheqisitz Ineten die Ischiadikusverletzungen. 
Die höchstgelegene Verletzung des Jschiadicus innerhalb des Foramen 
ischiadicum oder bald distal davon ruft Lähmnng der Beuger des 
Unt^nch^kels und des N. tibialis und N. peroneus hervor, Tiefer 
gdegene Läsionen lassen die Eniebeuger intakt, wobei manchmal 
der ti^r innervierte Bizeps ganz oder teilweise gelähmt, hing^en 
die höher innervierten Semimu^eln erhalten sein können. Im weiteren 
Verlauf treffen wir am N. peroneus auf ünterbrechimgen, bei denen 
der hoch abgeb^de Peron. superficialis intakt und nur der Peroneus 
profundus gelähmt ist, wobei also die Mm. peronei erhalten sind, wäh¬ 
rend Muse, tibialis anticua, Extensor digitorum und Ext. hall, aus- 
fallen. Ganz tief sitzende Peroneudähmungen schädigm nur den Eher 
distal innervierte Extensor haUueis longus. Am N. tibialis finde 
wir gar nicht Seite, daß die zu oberst abgehede Äste für die Wade¬ 
muskulatur intakt sind, dagege gelähmt nur Tib. posticus, Fl^or 
digitorum, Flexor hallucis und die Sohlemuskulatur. Ganz tief 
sitzede Läsione des N. tibialis erzege nur noch eine Lähmung 
der Sohlemuskulatur, speziell der Interossei pedis, Fälle, auf die be- 
enders Kramer hingewiese hat. Ganz analoge Betrachtimgen 
finde Anwedung auf jede (ränzelnen Nerven, besonders auf de 
Medianus und Ulnaris u. a. 

Zweites stoßen wir aber auf partielle Lähmimge auch bei hoch¬ 
sitzende Läsione, die de gesunte Nervestamm oberhalb der 
Abgangsstelle der Äste für die von ihm versorgte Muskeln treffe. Sehr 
häufig treffe wir am Ischiadikus nur auf Lähmung des peron eie 
oder nur tibiale Anteils oder wir finden, daß die Lähmung im Tibialis- 
gebiet nur auf de Tibialis posticus, die Zehebeuger und die Sohle¬ 
muskulatur beschränkt ist, oder gar nur auch die Sohlenmuskulatur 
allein betrifft. Seite ist das Umgekehrte, daß alle vom N. tibialis 
versorgten Muskeln gelähmt imd nur die Sohlemuskeln erhalte 
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sind. Oder wir finden gar nicht selten bei bocbsitzenden Iscbiadikus- 
läsionen im Peroneusgebiet nur den Extensor ball, longus betroffen. 
Läsionen des Feroneusstammes zeigen gar nicht selten nur eine Läh¬ 
mung der vom Peroneus profundus versorgten Muskeln, also des 
Tibialis anticus, Extensor digit. long. und Extensor ballucis longus 
bei Integrität der Mm. peronei. 

Becbt häufig sind partielle Lähmimgen hei hochsitzender Badialis- 
schädigung, wobei z. B. Trizeps, Supinator longus, Extensor carpi 
radialis intakt sind, während die Strecker der Finger, des Pollex und 
der Extfflisor carpi ulnaris ausfallen, oder wir finden nur einen Aus¬ 
fall der Daumenstrecker und unter diesen gelegentlich nur ein Fehlen 
des Extensor poll. longus oder auch des Extensor pollic. brevis. (Seltener 
^ommt es vor, daß mngekehrt nur die Strecker der Finger imd des 
Daumens erhalten sind und nur der Ext. carpi radialis gelähmt ist, 
oder daß nur Supin. longus und Supinator brevis gelähmt sind.) Bei 
Ulnarisläsionen ist sehr häufig nur eine Schädigung der Interossei 
und des Adductor pollicis, bei Medianusläsionen oft nur eine Läh¬ 
mung des Daumenballens und der Flexoren des Index, oft überhaupt 
nur erstere vorhanden. Zur Erklärung dieser, wie gesagt, höchst 
interessanten partiellen Nervenlähmungen bei Schädigimg des Stammes 
hoch oben müssen wir verschiedene Gründe heranziehen. Bei Ischia- 
dikusläsionen beruht die Lähmimg, sei es nur des peronealen oder nur 
des tibialen Anteils, häufig einfach darauf, daß tatsächlich nur dieser 
eine Anteil von der Verletzung ernstlich betroffen ist, wovon ich mich 
bei den Operationen so und sooft überzeugt habe. Nun lehrt be¬ 
kanntlich Stoffel, daß jedem einzelnen Muskel im Nervenquerschnitt 
ein isoliertes Faszikel zukomme, imd wenn Stoffel mit dieser seiner 
Lehre von der inneren Topographie des Nerven vollkommen recht 
hätte, so würde die Erklärung der partiellen Lähmungen einfach darin 
gegeben sein, daß eben im einzelnen Falle gerade immer diejenigen 
Bündel, welche den gelähmten Muskeln entsprechen, verletzt,’ dagegen 
die anderen erhalten sind. Nun ist aber die Stoff elsche Lehre wenig¬ 
stens in der von ihm vorgetragenen exklusiven Form sicher falsch. 
Es ist auch bereits in der Literatur mehrfach dagegen Stellung ge¬ 
nommen worden. Ich verweise nur auf die Ausführungen von Braus, 
Spielmeyer, Biolschowsky, Borchardt, Seelig und Heine¬ 
mann. Besonders Borchardt und Heinemann haben durch sorg¬ 
fältige Untersuchungen gezeigt, daß die einzelnen Faszikel, die Stoffel 
für die einzelnen Muskeln eines Nerven in Anspruch nimmt, nicht 
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g^eaeinander vollkommen isolierte Kabel darstellen, sondern daß 
sie durch zahlreiche Anastomosen hier und dort miteinander kommuni¬ 
zieren und verflochten sind. Das ist ein sehr gewichtiger anatomischer 
Beweis gegen Stoffel. Ich habe mich von dem Vorhand^sein dieser 
Verflechtungen der einzelnen Faszikel, wenn ich so sagen darf, auch 
bei sehr zahlreichen Aufbündelungsversuchen am Lebenden überzeugt. 
Zweitens finden wir aber, daß die elektrische Reizung der einzelnen 
Faszikel keineswegs immer die isolierte Kontraktion nur eines Muskels 
oder einer Gruppe ergibt, sondern sehr gemischte Wirkungen, und zwar 
auch bei Anwendung der bipolaren Elektrode von feinstem Kaliber. 
Richtig erscheint nur soviel, daß kurz vor dem Abgang des Nerven- 
astes vom Stamm in den Muskel sich alle für diesen Muskel in Betracht 
kommenden Fasern aus den verschiedenen Faszikeln des Nerven in 
einem gemeinsamen Faszikel s^meln, so z. B. im N. medianus die 
Fasern für den Pronator teres imd Flexor carpi radialis, dicht ober¬ 
halb des Abganges des ersten Astes für den Pronator teres im lateralen 
Faszikel von Stoffel oder im N. tibialis die Fasern für die Gemelli 
und ein Teil des Soleus dicht oberhalb der Kniekehle im dorsalen Fas¬ 
zikel von Stoffel, während die anderen Faszikel des N. tibialis in 
dieser Höhe noch starke Verflechtungen zeigen und auch mehr oder 
weniger gemischte Wirkungen bei elektrischer Reizung entfalten. 
Andererseits scheint eine isolierte Lagerung der Fasern für bestimmte 
Muskeln auch hoch oben, dicht xmterhalb des Plexus zu bestehen, 
indem die Fasern, welche aus höhreen Plexussträngen stammen, von 
den aus niederen Plexusästen kommenden Fasern im Nervenstamm 
gesondert gelagert sind und eine kurze Strecke lang isoliert weiter¬ 
verlaufen, so z. B. die Fasern der Strecker des Daumens des Extensor 
indic. proprius und des Ext. carpi ulnaris, die aus tiefen Plexussträngen, 
besonders aus Cg stammen einerseits und die Fasern des Supinator 
longus rmd Supinator brevis, die aus Cg stammen, andererseits. 
Daher sehen wir gel^entlich bei ganz hoch sitzender Radialisläsion 
Lähmung des ganzen Radialis und nur Erhaltensein des Streckers des 
Daumens, des Extensor indicis proprius und des Ext. carpi uln. oder 
nur Lähmimg des Sup. long. und brevis. Von solchen Ausnahmen 
abgesehen, kann aber die Stoffelsche Lehre von der inneren Topo¬ 
graphie des Nerven die dissozierten Lähmimgen durchaus nicht er¬ 
klären. Es wäre ja auch höchst auffällig, daß bei einer ganz diffusen 
Schädigung des Neivenquerschnitts gerade immer nur dieselben be¬ 
stimmten Bündel zerstört, die anderen dag^^ immer intakt bleiben. 
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Für diese Prädilektion der Lähmung muß noch ein anderer Grund 
Vorhandensein. Wirmüssenm.E. eine verschiedene Vulnerabilität 
der Fasern für die einzelnen Muskeln annehmen, es müssen z. B. im 
Radialis die Fasern für die Fingerstrecker und die Daumenstrecker 
oder im Medianus die für die Opponensgruppe oder im Ulnaris die für 
die Interossei vulnerabler sein als die anderen, so daß sie bei der 
den gesamten Nervenquerschnitt treffendm diffusen Schädigung, mag 
es sich dabei um Einklemmung, Narbenbildung, Neurombildung,, 
ödematöse Durchtränkung oder diffuse interstitielle Neuritis handeln, 
m^r und eher leiden als die anderen. Ich habe gar nicht selten bei 
Operationen gefunden, daß z. B. am Ischiadikus die anatomische 
Schädigung des tibialen Anteils viel größer war als die des Peron.eus. 
Trotzdem war die Lähmung im Gebiete des letzteren vollkommen, in 
dem des ersteren minimal. Der Peroneus leidet eben offenbar sdhon 
bei geringfügiger Schädigung sehr stark, während dem N. tibialis ein 
viel beträchtlicheres Trauma zugemutet werden kann. Oder bei operativ 
aufgedeckter diffuser Schädigimg des N. peroneus bestand klinisch 
nur Lähmimg der Muskeln des Peroneus profundus, während die vom 
Per. superficialis versorgten Mm. peronei intakt waren. Die Fasern, 
für letztere sind eben offmbar viel resistenter. Ebenso habe ich bei 
partiellen Badialislähmun.gen bei der Operation ganz diffuse anatomische 
Schädigungen festgestellt, und ganz Analoges auch am Medianus und 
Ulnaris. (Ich möchte bei dieser Gelegenheit aufmerksam machen auf 
den Gegensatz, der hinsichtlich der Prädilektion der Lähmung zwischen 
den traumatischen Peroneusläsionen und den auf toxischer oder toxisch- 
infdctiöser Basis beruhenden Lähmimgen besteht, in den bei letzteren 
bekanntlich gerade umgekehrt die Mm. peronei die am ehestm ge¬ 
schädigten sind.) Ganz konform mit den Schädigungen der Funktion 
erweist sich nun in vielen dieser Fälle das Ergebnis der elektrisch«! 
Reizungdes f r ei g el egt en Nerven. So war in den soeben zitierten Fällen 
von Ischiadikusläsion, in denen funktionell Lähmung des Peroneus, 
Integrität des Tibialis, anatomisch viel geringfügigere Veränderung 
am peronealen als am tibialen Anteil des Nerven gefunden wurde, ent¬ 
sprechend der Fimktionsstörung der peroneale Anteil gar nicht, der 
tibiale Anteil elektrisch gut erregbar. In dem oben erwähnten Falle 
von diffuser Peroneusläsion sprachen bei elektrischer Reizimg nur die 
Mm. peronei, dagegen nicht die vom Profundus versorgten Muskeln an. 
Dabei war es einerlei, ob weit oberhalb der Läsionsstelle oder am Neu- 
rjm selbst gereizt wurde. Ferner war es einerlei, welches der Faszikel 
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des aufgebündelten Nerven gereizt wurde. Auch bei Medianusläsionen 
habe ich häufig gesehen, daß bei elektrischer Reizung nur der Pro¬ 
nator, Flexor carpi radialis und Flexor digitorum erregbar waren und 
nur die Opponensgruppe unerr^bar war, und zwar war es auch dabei 
wieder einerlei, welches Bündel gereizt wurde; immer wurde derselbe 
Effekt erzielt. In manchen Fällen von partieller Radialislähmimg sprach 
nach Aufbündelung des Nerven bei Reizung der einzelnen Faszikel 
immer nur Supinator long. und Ext. carpi radialis oder nur ersterer an. 

Die größere Vulnerabilität der Fasern für bestimmte 
Muskeln hat bisher in der Literatur wenig Beachtung gefunden. 
Immerhin sind doch einige Feststellungen in dieser Hinsicht beachtens¬ 
wert. So erwähnt Bernhardt, daß post mortem der N. peroneus 
seine elektrische Erregbarkeit früher einbüßt als der N. tibialis. Ich 
habe diese Frage von meinem Assistenten Dr. Lewinsohn eingehender 
untersuchen lassen und es hat sich dabei gezeigt, daß vom N. radialis 
die Fasern für dieExtensores pollicis am ehesten, dann die für den Ext. 
digit., dann die für den Ext. carp. radialis und zuletzt die für den Sup. 
long. ihre elektrische Erregbarkeit verlieren. Am N. medianus erüscht 
dieselbe zuerst in den Fasern der Daumenballenmuskeln, zuletzt in 
den Fasern des Pronator imd Flexor carpi radialis, am N. ulnaris 
zuerst in den Fasern der Interossei, zuletzt in denen für den Flexor c. 
ulnar., am N. tibialis zuletzt in denen für die Wade. Dieselben Fasern 
also, welche wir als vuli).erabler ansehen, sterben eher als die andern. 
Hier sei nur noch erwähnt, daß Hoffmann festgestellt hat, daß im 
N. ischiadicus der tibiale Anteil viel besser vaskularisiert ist als der 
Peroneus. Hoffmann glaubt in der besseren Gefäßversorgimg die 
Ursache der geringeren Vulnerabilität des N. tibialis bei Zerrungen 
des Hüftnerven sehen zu müssen. 

Ich komme auf den Punkt der größeren Vulnerabilität bestimmter 
Fasern innerhalb eines Nerven für einzelne Muskeln später noch ein¬ 
mal ausführlich zurück. 

Da, wo die dissoziierten Lähmimgen von dem gewöhnlichen Typ 
abweichen, müssen besondere Gründe vorliegen, die wir auch in zahl¬ 
reichen Fällen feststellen können. Also wenn z. B. vom Radialis der 
Ext. carpi radialis gelähmt und die übrigen Muskeln intakt sind, so 
liegt das zumeist daran, daß das gerade in diesen Muskel eintretende 
Bündel nach seinem Abgang vom Nerven besonders geschädigt ist. 
In einem Falle konnte ich operativ feststellen, daß nur das Bündel 
für den Sup. long. imd das für den Sup. brevis vom Schuß getroffen 
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war. Gar nicht selten kommt es vor, daß der Hauptstamm nur eine 
geringfügige Läsion zeigt, die klinisch wenig Symptome macht, und 
daß an einer zweiten Stelle ein Bündel für einen bestimmten Muskel 
nach seinem Abgang vom Nerven schwer geschädigt ist. Wiederholt 
habe ich auch in Fällen von Tibialislähmung, in denen klinisch gersMie 
die Wadenmuskulatur vollkommen gelähmt war, während die übrigai 
Muskeln so gut wie intakt waren, bei der Operation gefunden, daß 
gerade die Äste für die Wadenmuskulatur am Abgang isoliert geschädigt 
waren. Oder aber das Ab weichen vom Typus beruht darauf, daß di e Läsion 
sehr hoch oben im Nervenstamme sitzt, wo die Faszikel für bestimmte 
Muskeln, wie bereits erwähnt, doch noch gesondert liegen. 

Motorische Reizerscheinungen. — Erhöhung der mechani¬ 
schen Erregbarkeit. 

Motorische Reizerscheinungen durch direkte Reizung der 
motorischen Fasern des Nerven kommen gelegentlich zur Beobachtung, 
sind aber im ganzen selten. So sah ich in einem Falle von Uhiaris- 
läsion einen typischen, andauernden tonischen Krampf in den Interossei 
rmd in dem Adductor polL, genau wie bei der Tetanie (Fig. 6). Die Er¬ 
scheinungen nahmen durch Druck auf den N. ulnaris noch erheblich zu 
und ließen sich auch, nachdem der spontane Krampfzustand bereits 
längst gewichen war, immer wieder prompt auslösm. Nicht allzu 
selten ist bei Läsionen, die den Uhiaris im unteren Drittel des Ober¬ 
arms betreffen, ein dauernder Beugekrampf des Flexor prof. des 4. und 
5. Fingers, verbunden mit ein er Anspannung des Flexor carpi uln. (Fig. 7). 
Einmal habe ich bei einer Läsion, die den Radialis betraf, deutliche 
klonische Krampfzustände nur im Ext. carpi radialis beobachtet. In allen 
diesen Fällen von motorischen Reizerscheinungen war diemechanische 
Erregbarkeit desNervenstammesbeiBeklop.fen stets beträcht¬ 
lich erhöht. Wir finden aber diese Erhöhung der mechanischen Erregbar¬ 
keit des Nerven auch sonst gar nicht allzu selten, ohne daß spontane 
Krampf zuständebeobachtet werden. Ichhabedasam Ulnaris, am Radialis 
und besonders auch am Medianus gefunden. Am Radialis kam es dabei 
meist zu deutlichen Streckbewegungen der Finger, bei Medianus oder 
Ulnaris zu Beugebewegungen der Finger. 

Verhalten der Reflexe. 

Bei Kruralisschädigung fehlt der Patellarreflex oft auch dann 
noch, wenn keine nennenswerte Parese mehr vorliegt, bei Ischiadikus- 
läsion fehlt der Achillesreflex, oft ist dieses Fehlen das einzige Zeichen 
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eine Veränderung des Fußsohlenreflexes, es tritt bei Bestreichen der 
Fußsohle Dorsalflexion der Großzehe oder aber auch der anderen 
Zehen ein; dieser sogenannte „periphere Babinski“ kommt dann zn- 
stande, wenn die Sensibilität, besonders die Tiefen Sensibilität im 
Tibialisgebiet, wiederhergestellt ist, hingegen die Motilität im Gebiete 
der Sohlenmuskulatur und der Zehenbeuger noch mehr oder weniger 
fehlt. Der sensible Sohlenreiz versetzt dänn die Dorsalflexoren der 
Zehen in Kontraktion. Einigemal sah ich bei Tibialisläsion para¬ 
doxen Achillesreflex, d. h. bei Beklopfen der Achillessehne deut¬ 
liche Zuckung im Tibialis anticus imd dem Ext. digitor. Die Sensibilität 
war in diesen Fällen gut wiederhergestellt. Bei Medianus-, Ulnaris-, 
Badialis-, Axillarisläsionen usw. fehlen die entsprechenden Sehnen- 
und Periostreflexe an der oberen Extremität, zum Teil sind sie ver¬ 
ändert, indem statt der Muskeln des lädierten Nervengebietes midere 
zucköl; so ist bei Radialisläsion paradoxer Ankonäusreflex nicht 
allzu selten (Kontraktion des Bizeps und Brachialis internus bei Be¬ 
klopfen der Trizepssehne); oder es zucken bei Radialislähmung beim 
Schlag auf das untere Radiusende die Flexoren der Finger und der 
Bizeps, nicht aber der Sup. long. Bei Medianus- und Ulnarislähmung 
sah ich mehrmals beim Beklopfen der Beugesehnen am unteren Ende 
des Vorderarms statt der normalen Fingerflexion Kontraktion des 
Biceps- imd Brachialis intemas. manchmal auch im Ext. digitor. 
Offenbar überträgt sich der Reflex bei Lähmung des gewöhnlichen 
Erfolgsorganes auf andere Muskeln, die bereits normaliter gewisse 
Beziehungen, zu diesen Reflexen haben; teils sind das die Antago¬ 
nisten, teils andere Muskeln (kombinierte Reflexe), 

Das Fehlen der Sehnen- und Periostreflexe beobachten wir auch 
selbst bei sonst sehr gut reparierter Lähmung. 

Plexuslähmungen. 

Plexuslähmungen kommen recht häufig vor, und zwar sind sie 
in der Mehrzahl der Fälle zunächst totale Lähmungen des Armes, 
höchst selten bleiben sie aber total, in der Mehrzahl kommt es zu einer 
mehr oder weniger extensiven Restitution, die Lähmimg wird partiell. 
Aus der Friedenszeit her sind wir gewöhnt, bestimmte Typen zu unter¬ 
scheiden, nämlich den Erbschen oberen Typus und den Klumpke- 
schen unteren Typus. Sie beruhen darauf, daß in dem einen Falle 
mehr die oberen Wurzeln ausreißen, im anderen Falle mehr die unteren. 
Die Ätiologie, die hier durch das Trauma des Reißens an der Extremität 
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zumeist dargestellt wird, erklärt dieses Verhalten vollkommen. Dem 
gegenüber muß betont werden, daß bä den Schußverletzun.gen des 
Plexus die T 3 ^en seltener sind, vielmehr die allergrößte Mannig¬ 
faltigkeit der Bilder besteht. Das liegt einfach daran, daß die Geschoß¬ 
wirkung im Plexus bald diesen, bald jenen Strang besonders trifft, in dem 
einen Fall den Plexus nahe an der Wirbelsäule, im ander«i wesentlich 
peripherer erfaßt, den einen Strang total, den anderen nur partiell 
schädigt. Es ist zunächst darauf hin zuweisen, daß bestimmte Nerven 
an und für sich geschützter und mehr in. der Tiefe liegen als andere. 
Das gilt besonders für die Nn. subscapulares, den N. thoracico-dor- 
salis, den N. thoracicus long., allerdings besitzen die beiden ersteren 
an sich auch schon eine geringere Vulnerabilität. Werden durch die 
Geschoßwirkung in der Hauptsache die obeten Zervikalnervenäste, 
also der 5. und 6., in der Nähe der Wirbelsäule betroffen, so resultiert 
in solchen Fällen der T 3 rpus der Erbschen Plexuslähmung, also 
Lähmung der Außenrotatoren, des Delta, Bizeps, Sup. long. und brevis. 
In einem Teil der Fälle gesellt sich dazu noch Lähmung des Extensor carpi 
radialis; in ihnen ist außer dem 5. und 6. Zervikalnerven noch ein 
Verbindungsast mit betroffen, welcher aus hervorgeht, in den 
Fasciculus posterior und damit in den Kadialis gelangt; in diesem 
Verbindungsaste verlaufen hauptsächlich die Fasern des ini C,j seinen 
Ursprung nehmenden Ext. carpi radialis. Ja es kommt auch vor, 
daß von der Radialismuskulatur auch noch der Ext. digit. communis 
mit gelähmt ist, der auch durch diesen Verbindungsast hindurchgeht. 
Das Bild der Radialislähmung, was wir dann vor uns haben, ist ein 
charakteristisches. Gelähmt sind Sup. long., Sup. brevis, Ext. carpi 
radialis und Ext. digit., erhalten sind dagegen Ext. indicis proprius, 
die Extensoren des Daumens imd der Ext. carpi uln., die im.wesent- 
lichen aus Cg stammen und durch einen eigenen Verbindimgszweig 
aus dieser in den Fasciculus posterior hineingelangen. Der Trizeps 
zeigt in diesen Fällen auch noch einen gewissen Grad von Funktion, 
weil auch er sehr oft wenigstens zum Teil aus Cg mit versorgt wird. 

Viel seltener als die Erbsche Lähmung sind nach meiner Ansicht 
Fälle von Klumpkescher Lähmung, was ich damit in Beziehung 
bringen möchte, daß die 1. Dorsalis und 8. Zervikalis tiefer und ge¬ 
schützter liegen. — Wenden wir ims etwas mehr in die Peripherie 
des Plexus, wo derselbe sich also im wesentlichen bereits in den Fasci¬ 
culus posterior, lateralis imd medialis gesondert hat, so ist zu bemerken, 
daß gar nicht selten tatsächlich isolierte Unterbrechung des Fasciculus 
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posteiioT, also Radialislähmurg + Axillarislahmung, vorkommt; oder 
aber der Fasdcolus lateralis ist unterbreche, wobei es zur Lähmung 
des Musculocutaneus und des Medianus kommt; interessanterw^se 
kann in diesen Fällen vom Medianusgebiet die Opponensgruppe des 
Daumens und die Flexion der Finger mehr oder weniger erhalten sdji, 
weil diese Muskeln, die aus und Di stammen, in den Medianus 
erst durch die sogenannte Ulnaris-Medianusgabel hinein gelangen. 
Einen sehr interessanten Fall habe ich beobachtet, bei dem der Fasci- 
culus lateralis tmd gerade diese Ulnaris-Medianusgabel geschädigt 
- war, wie ich operativ feststellen konnte, und bei dem infolgedessen 
Musculocutaneus und der ganze Medianus gelähmt waren. Unter¬ 
brechung des'Fasciculus medialis ruft Lähmung des N. ulnaris hervor. 
Aber auch hier habe ich in mehreren Fällen gerade ein Freibleiben 
der Interossei beobachtet oder nach anfänglicher totaler Lähmung 
des Ulnarisgebietes eine rasche Resitution, beginnend im Kleinfinger¬ 
ballen imd weiterhin aller Interossd, wahrgenommen. Das ist dadurch 
bedingt, daß die Läsion etwas wdter zentral saß imd im wesentlichen 
die 8. ZervikalwuTzel betraf, während die 1. Thorakalis, die sehr ge¬ 
schützt liegt, erhalten war. — Nim kommen aber auch bei Schuß¬ 
verletzungen im Gebiete des Plexus gar nicht selten nur Lähmungen 
einzelner peripherer Nerven vor, so besonders des Radialis, des 
Axillaris, aber auch des Medianus, und gelegentlich kombinieren sich 
Lähmungen des Medianus, Ulnaris und Radialis. Die Entstehung 
solcher „peripherer Lähmungen“ bei Läsionen im Plexusgebiet be¬ 
ruht einmal darauf, daß einzelne periphere Nerven bereits im Bereich 
des Plexus deutlich formiert sind, so der Axillaris und der Radialis, 
aber sie kommen auch dadurch zustande, daß die Läsion zentraler 
Plexus^ränge nicht immer zu einem totalen Ausfall aller von diesem 
Strang innervierten Muskeln führt, sondern nur partiell sein kann, 
weil im Strang die einzelnen Fasern verschieden vulnerabel sind. So 
kann Schädigung des Fasciculus lateralis den MuscuTocutaneas intakt 
lassen und nur den Medianus betreffen. Kurzum, wenn man sich diese 
Gesichtspunkte vor Augen hält, so begreift man die große Mannig¬ 
faltigkeit der Bilder, die bei Verletzungen des Plexus auftreten, voll¬ 
kommen. 


Die elektrische Erregbarkeit. 

Der Totaltrennung des Nerven, aber auch der schweren Läsion 
desselben ohne Totaltrennung entspricht fast ausnahmslos die totale 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neunte Jahresversammlang der Qesellschaft Deutscher Nervenärzte. 57 


Entartungsreaktion. Von manchen Autoren, besonders von Oppen¬ 
heim und Spielmeyer, ist besonders auf das verspätete Eintreten 
der langsamen Zuckung bei Totaltrennong hingewiesen worden, ja 
nach Spielmeyer soll dieselbe manchmal ganz ausbleiben, besonders 
im Feroneusgebiet. Ich persönlich habe das bei meinem Material 
niemals gefunden. Ich gebe zu, daß die Zuckungsform nicht, immer 
ausgesprochoi wurmförmig ist, aber andererseits ist sie auch nicht 
blitzschnell, sondern ebm entschieden verlangsamt. Es erscheint mir 
überhaupt zweckmäßig, drei Formen zu unterscheiden, eine ausge¬ 
sprochen blitzschnelle, eine verlangsamte Zuckung und die wurm¬ 
förmige. Nicht allzu selten sehen wir ein verspätetes Auftreten der 
totalen. Entartungsreaktion in Fällen, wo zunächst eine harmlosere 
Schädigung des Nerven bestand, die aber später allmählich schwerer 
wird, sei es durch allmähliche Narbenkonstriktion, sei es durch Kallus¬ 
druck, sei es durch entzündliche Prozesse; letzteres besonders bei Eite¬ 
rungen am Emochen. Auffallend ist eine Bemerkung Spielmeyers, 
daß die galvanische Zuckung bei Reizung des Übergangsteils des 
Muskels in die Sehne bekanntlich redit häufig eine prompte Zuckung 
ergebm soll, wo im übrigen das vollständige Bild der Entartungs¬ 
reaktion besteht. Schon Oppenheim hat gegen diese Bemerkung 
Spielmeyers Stellung genommen, und auch ich muß mein^seits 
betonen, daß gerade am Übergangsteile des Muskels in die Sehne 
die Entartungsreaktion am sichersten und deutlichsten zu demon¬ 
strieren ist. In manchen Muskeln soll es nach Angabe von Oppen¬ 
heim und Toby Cohn überhaupt niemals zu langsamer Zuckung 
kommen, so in den Glutäen, im Erector trunci, im Platysma imd 
auch im mittleren imd unteren Drittel des Trapezius. Von manchen 
Autoren wird behauptet, daß es gar nicht selten zu einem vollstän¬ 
digen Verlust der galvanischen Erregbarkeit komme und 
daß dieser totale Verlust in prognostischer Hinsicht schlechte Be¬ 
deutung habe. Oppenheim und Spielmeyer sind darin anderer 
Ansicht. Sie haben den totalen Verlust der galvanischen Erregbar¬ 
keit auch in Fällen beobachtet, in denen es nachher doch wieder zur 
Restitution kam. Ich muß gestehen, daß ich einen totalen Verlust 
der galvanischen Erregbarkeit überhaupt außerordentlich selten be¬ 
obachtet habe, wohl aber sehr oft ein recht beträchtliches Sinken, 
so z. B, bei Ischiadikusdurchtrennung bis auf 30, ja 40 M. A. Ich 
bemerke, daß allerdings beim Schließen des Stromes mit der Unter- 
brechimgselektrode in manchen Fällen keine Zuckung zu erzielen ist. 
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Man erhält aber eine solche noch deutlich dann, wenn man mit der 
Elektrode labil vom Muskelbauch nach der Sehne zu streicht. Totales 
Fehlen der galvanischen Erregbarkeit habe ich r^ehnäßig bei Total- 
treanung des Akzessorius im mittleren und unteren Drittel des Tra- 
perjus gesehen; anfangs bestand langsame Zuckung, aber es kam 
allemal rasch zum völligen Verlust der galvanischen Erregbarkeit; 
das obere Drittel zeigt dabei so gut wie überhaupt keine Störung der 
galvanischen Erregbarkeit. 

Was die faradische Erregbarkeit anlangt, so ist mir aofge- 
fallen, daß vereinzelte Male der Verlust der faradischen Erregbarkeit 
des Muskels selbst sechs Wochen nach der Durchtrennung noch nicht 
eingetreten war. Ich stellte deswegen eine gute Prognose, vjas sich 
aber nicht bestätigte, vielmehr konnte bei der später folgenden Operation 
totale Trennung des Nerven festgestellt werden. In einem Falle habe 
ich sogar ein Jahr nach der Verletzung noch faradische Erregbarkeit 
in den vom Medianus versorgte Muskeln beobachtet, erst nach dieser 
Zeit kam es zur totalen Entart\m?sreaktion mit Verlust der faradischen 
Erregbarkeit. Ich entschloß mich zur Operation und fand bei derselben 
eine Totaltrennung des Medianus mit je einem Neurom an jedem Ende. 
Eine entsprechende Beobachtimg hat Oppenheim am N. radialis 
ganacht, wo bei faradischer Reizung des Nerven zwei Monate nach 
der Verletzung der Sup. long. erregbar gefunden wurde bei sonst kom¬ 
pletter Entartungsreaktion; bei der Operation war der Nerv total durch¬ 
trennt; später ist auch in diesem Falle die faradische Erregbarkeit 
vollkommen erloschen. Gelegentlich habe ich bei faradischer Reizung 
ausgesprochen langsame Zuckung in der Muskulatur gesehen ohne 
Tetanus, genau wie bei galvanischer Reizung. Es ist vielleicht nicht 
unzweckmäßig, an dieser Stelle wieder einmal darauf hinzuweis«i, 
daß der sinusoidale Strom, welcher auf vielen elektrischen Anschluß- 
apparaten als sinus-farad. oder auch als faradischer Strom schlechthin 
bezeichnet wird, in elektrodiagnostischer Hinsicht keineswegs dem 
echten faradischen Strom gleichgesetzt werden darf. Bei seiner An¬ 
wendung sind oft Zuckungen zu erzielen, wo der echte faradische Strom 
keine solchen auslöst. Man hüte sich, darin die Wiederkehr der faradi- 
schen Erregbarkeit zu erblicken und eine entsprechende Prognose 
zu stellen. Ich habe wiederholt bei Totaltrennung des Nerven lange 
Zeit nach der Verletzung mit dem sinusoidalen Strom Kontraktion 
erzeugt. Übrigens ist die Kontraktion bei Anwendung dieses Stromes 
oft deutlich langsam. 
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Bei partiellen Lähmungen sind die funktionell nicht geschädigten 
Muskeln elektrisch entweder mehr oder weniger ganz normal, höchstens 
quantitativ herabgesetzt, oder aber sie zeigen vollkommene oder 
partielle Entartungsreaktion. Hier kommen alle möglichen Kombina¬ 
tionen vor. Wir kommen auf diesen Punkt nochmals bei der Restitution 
zurück. Die Wertung der Fälle, in welchen die erhaltenen Muskeln 
Entartungsreaktion zeigen, ist eine andere als diejenigen Fälle, in 
welchen der erhaltenen Funktion auch eine intakte elektrische Erreg¬ 
barkeit entspricht. Dieser Punkt ist von Wichtigkeit für die Frage 
der Entscheidung, zur Operation bei partiellen Nervenlähmung^. 

Elektrisches Verhalten bei Anastomosen. 

Wählen wir das typische Beispiel, in welchem trotz Medianus- 
durchtrennung die Opposition normal erfolgt. In solchen Fällen kann, 
wie das schon von Bernhard, Oppenheim, Thöle, Spielmeyer 
und Ranschburg gezeigt worden ist, vom Ulnaris aus die Oppositions¬ 
bewegung durch elektrische Reizung des N. ulnaris erzielt werden. 
Ich kann das durchaus bestätigen. Ich habe das in meinen Fällen 
auch auf der gesunden Seite nachweisen können, wie ich Ranschburg 
gegenüber betonen möchte. Trotzdem zeigt sich nun in diesen Fällen 
manchmal bei Jirekter galvanischer Reizung des Daumenballens 
langsame Zuckung, zumeist nur im Abductor poll. brevis, während 
der Flexor poll. brevis zumeist schnelle Zuckung zeigt, was auch 
Kali scher erwähnt, oder aber es besteht, wie ich es auch gesehen habe, 
sowohl im Abduktor wie im Flexor brevis langsame Zuckung. Dies 
zeigt uns, daß in diesen Fällen mit Anastomcse ein Teil der Muskel¬ 
fasern des Daumenballens doch vom Medianus versorgt wurde, infolge 
<3er Nervendurchtrennung degeneriert ist und Entartung^eaktion 
zeigt. Umgekehrt habe ich bei Durchtrennung des Ulnaris'bei bestehen¬ 
der vikariierender Fimktion des Medianus doch in den Interossei imd 
in dem Adductor pollicis langsame Zuckimg nachweisen können. Bei 
Totaltrennung des Akzessorius zeigt infolge der Doppelinnervation 
des Trapeziiis durch die Zervikalnerven das obere Drittel des Muskels 
gar keine Störung der faradischen, sehr geringe oder keine der gal¬ 
vanischen Erregbarkeit, das mittlere und untere Drittel hingegen 
nach kurzer Phase von Ejitartungsreaktion totalen Verlust der faradi¬ 
schen imd galvanischen Erregbarkeit, der Stemokleidomastoideus 
zeigt stets die typische Entartungsreaktion. 
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Elektrische Erregbarkeit des operativ freigelegten 

Nerven. 

Bei Totaltrennungen ist in der B^el das periphere Stück un¬ 
erregbar. Ich habe aber in vereinzelten Fällen trotz totaler Trennung 
das periphere Stück noch faradisch erregbar gefunden, und zwar ein¬ 
mal am Medianus über ein Jahr nach der Verletzung und zweimal 
am Radialis auch viele Monate nach der Verletzung. In der Literatur 
finde ich nur eine einzige einschlägige Beobachtung, auf die Oppen¬ 
heim in seinem Lehrbuch bereits hin weist, eine Beobachtung von 
Bailance und Stewart, in welchem der total durchtrennte Fazialis 
operativ freigelegt imd faradisch erregbar gefunden wurde. Man kann 
sich meines Erachtens das Erhaltenbleiben der faradischen Erregbar¬ 
keit bei total durchtrennten Nerven nur so erklären, daß einzelne 
Fasern trotz der Eontinuitätstr^mimg auf Umw^en durch das zwi¬ 
schen den Nervenstümpfen liegende Gewebe, eventuell durch die 
Muskelbäuche, hindurch doch den Anschluß an das periphere Stück 
gefunden haben. In einem meiner Fälle konnte ich das direkt nach- 
weisen, indem die Erregbarkeit des Nerven auch bei Aufsetzong der 
Elektroden zwischen die breit klaffende Nervenlücke erfolgte. Wenn 
der Nerv nicht durchtrennt ist, sondern nur eine Verhärtung zeigt oder 
ein Neurom bildet, so kann er auch ganz unerr^bar sein, in Überein¬ 
stimmung mit der klinisch festgestellten vollkommenen Lähmung 
mit totaler Entartungsreaktion. Es kommt aber in solchen Fällen 
totaler Lähmung auch vor, daß der freigel^e Nerv erregbar ist; es 
besteht dann also ein G^^satz zwischen der perkutanen und der 
direkten Reizung des freigelegten Nerven. Zumeist sprechen nun 
in solchen Fällen nicht alle vom Nerven versorgte Muskeln an, sondern 
nur ein.Teil derselben, und zwar besonders diejenigen, welche bei den 
partiellen Lähmungen allgemein intakt bleiben, also weniger vulnerabel 
sind. So habe ich z. B. am Medianus gefunden, daß der Pronator und 
Flexor carpi radialis ansprachen, oder daß alle Muskeln ansprachen 
und nur die Opponensgruppe nicht, oder am Ulnaris habe ich gefun¬ 
den, daß nur Flexor carpi uln. oder dieser und Flexor profundus des 
4. und 5. Fingers ansprachen und nur die Interossei und der Adductor 
poll. nicht erregbar waren; oder bei Radialisreizung sprach nur Sup. 
long. oder dieser und der Ext. carpi radialis an, während die anderen 
Muskeln unerregbar waren. Bei Reizung des Peroneus reagieren oft 
nur die Mm. peronei, bei Reizung desTibialis nur die Wadenmuskulatur, 
manchmal auch noch der Tibialis posticus. -Ich muß hier zurückgreifen 
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auf das, was oben über die verschiedene Vulnerabilität bestimmter 
Nervenfasern für bestimmte Muskeln gesagt wurde, daß nämlich öfter 
trotz anatomisch gröberer Läsion eines Nerven, z. B. des N. tibialis, 
dennoch klinisch die geringere oder gar keine Lähmung in seinem 
Oebiete im Vergleich zum weniger geschädigten Peroneus bestand. 
In diesen Fällen zeigte sich analog dem funktionellen Verhalten, daß 
der anatomisch grob lädierte Tibialis elektrisch erregbar war, der 
anatomisch weniger geschädigte Peroneus aber nicht. 

Noch häufiger zeigt sich mm in denjenigen Fällen, in welchen 
klinisch bereits keine vollkommene Lähmimg bestand, aber totale 
Ehtartungsreaktion aller Muskeln vorliegt, daß bei direkter Beizung 
des freigelegten Nerven die funktionell erhaltenen Muskeln noch an¬ 
sprechen, manchmal auch noch Muskeln, die keine Funktion zeigen. 
Bündelt man in solchen Fällen den Nerven in seine Faszikel auf, so 
zeigt sich nicht selten, daß nach der Ausschälimg der einzelnen Fas¬ 
zikel jetzt der eine oder andere vorher imerregbare Muskel anspricht. 
Es zeigt sich nach der vollkommenen Aufbündelung übrigens recht oft, 
daß ein Teil der Faszikel erregbar, ein anderer Teil un erregbar ist, \md 
dabei kann man fast immer feststellen, daß von den erregbaren Fas¬ 
zikeln die gesamt«! überhaupt ansprechenden Muskeln, dagegen von 
den un erregbaren Faszikeln überhaupt keine Muskeln erregt werden. 
Dieser Punkt spricht m. E. ganz entschieden gegen die Stoffel- 
sche Lehre. Die immittelbare Wiederkehr der Erregbarkeit eines 
Nervenbündels nach der Befreiung aus der narbigen Einschnürung 
sieht man übrigens oft sehr schön an den vom Nerven abgehenden 
Ästen, wenn dieselben durch einen narbigen Prozeß ihrerseits einge¬ 
schnürt sind. Einige Besonderheiten sind noch zu erwähnen. Erstens 
wird manchmal bei Beizung des Nerven oberhalb des Neuroms kein 
Effekt erzielt, dagegen bei Beizung imterhalb desselben oder auch 
bei Beizung des Neuroms selbst tritt Beizungserfolg ein, also ein Ver¬ 
halten, wie wir es von der Drucklähmung her kennen. Es kommt 
aber auch das Umgekehrte vor, daß die Erregbarkeit oberhalb erhalten 
ist, dagegen in der Narbe und unterhalb derselben erloschen ist. Diese Be¬ 
obachtungen zeigen, daß Erregbarkeit und Beizleitung voneinander 
getrennte Dinge sind. 

Spontan restitution. 

Sehr groß ist die Zahl der Fälle, in denen anfangs totale Lähmimg 
besteht, in denen aber früher oder später eine allmählich fortschreitende 
spontane Bestitution zustande kommt, sei es ohne jede Behandlung, 
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sei es unter kcmservativer Therapie. Zwei Formen der Restitution 
lassen sich m. E. unterscheiden, eine schnelle und eine langsame. 
Bei der schnellen Form erlangen alle vom Nerven versorgten 
Muskeln mehr oder weniger gleichzeitig ihre Funktion wieder 
und werden allmählich immer kräftiger. Dabei kommt es sogar nicht 
seit^ vor, daß die leichteren Gliedteile, also z. B. die Finger, eher 
beweglich werden wie die schwereren Gliedteile, also z. B. die Hand. 
Bei Plexuslähmungen habe ich diese Form der Restitution gar nicht 
so selten gesehen. Die Restitution steigt hierbei manchmal geradezu¬ 
gliedweise von den Fingern nach der Schulter zu aufwärts. Bei der 
langsamen Form der Restitution dagegen beobachten wir eine, ich 
möchte sagen konstante Gesetzmäßigkeit. Im Radialis beginnt die 
Wiederherstellimg im Trizeps, dann folgt der Sup. long., dann der 
Ext. carpi radialis, dann der Sup. brevis, der Ext. digit., dann zuletzt 
der Pollex und der Ext. carpi uln. Die Reihenfolge der Restitution 
entspricht also dem zunehmenden Abstand des Eintritts der ein¬ 
zelnen Nervenäste in die einzelnen Muskeln von der Stelle der Ver¬ 
letzung, oder auch, wenn man will, vom Ursprungskem des Nerven 
selbst. Am obersten tritt der Ast für -den langen Trizepskopf ein, 
am tiefstm die Äste in die Daumenmuskeln. Entsprechendes sehen wir 
am Medianus, bei dem sich zuerst der Pronator und der Flexor carpi 
radialis, zuletzt die Daumenballenmuskeln restituieren, entsprechende» 
am Ulnaris, bei dem zuerst Flexor carpi uln., zuletzt die Interossei 
wiederkehren. Am Ischiadikus erlangen zuerst die Kniebeuger ihre 
Funktion wieder, und zwar gar nicht selten die Semimuskeln vor dem 
Bizeps, der zum Teil tiefere Äste bezieht; dann folgt die Wade und im 
Gebiet des ”N. tibialis zuletzt die kleinen Sohlenmuskeln, im Gebiet 
des N. peroneus zuerst die Mm. peronei, und zwar der P. long., in welche 
die ihn versorgenden Äste hoch eintreten, zuerst, zuletzt der Ext. hall., 
in den der Nerv zumeist ganz tief eintritt. Sehr oft macht mm die 
Restitution an irgendeinem Punkte halt, für längere Zeit oder für 
immer, und dadurch entstehen die oben geschilderten verschied^en 
partiellen Lähmimgen. Wir sehen also, daß dieselben Muskeln, welche 
bei den partiellen Lähmimgen vorzugsweise betroffen, sind, und deren 
Nervenfasern wir als die stärker vulnerabeln bezeichneten, bei der 
Restitution sich viel später eventuell gar nicht reparieren. Es deckt 
sich also im wesentlichen die oben geschilderte größere Vul¬ 
nerabilität einzeln erFasern mit der schwererenReparabilität 
derselben. Beides geht einander ganz parallel und ist pro- 
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portional der Länge des Abstandes des Eintritts der Nerven¬ 
fasern in den Muskelbaucb von der Stelle der Verletzung an. 
Diese Feststellung legt den Gedanken sehr nahe, daß die 
Reihenfolge der Restitution beruht auf der Wegstrecke, die 
der wieder auswachsende Nerv zurückzulegen hat. 

In manchen Fällen finden wir eine umgekehrte Entwicklung 
vom Bessern zuin Schlechtem. Manche Leute geben nämlich ganz 
genau an, daß zunächst nach dem Schuß keine Lähmimg bestand, 
sondern daß dieselbe sich erst im Laufe von Stimden oder erst von 
mehreren Tagen entwickelt hat. Zugrunde liegt hier meist Dmck 
oder Blutung, eventuell auch ein Aneurysma, öfters sehen wir, daß 
eine Lähmung, die bereits in der Restitution sich befand imd somit 
nur noch partiell war, später wieder total wird durch sekundäre Narben¬ 
schrumpfung oder Infektion, besonders auch da, wo längere Zeit 
Fisteln bestehen oder wo sich allmählich Knochensplitter in der Nach¬ 
barschaft des Nerven ausstoßen. 

Eine Sonderstellung nehmen die Plexuslähmungen ein; hier hängt 
die Art der Restitution im wesentlichen davon ab, welche Nerven¬ 
stränge mehr oder weniger ergriffen sind. Betonen möchte ich die 
große Reparabilität der anfangs totalen Plexuslähmungen im allge¬ 
meinen. Welche Muskeln die zuletzt gelähmten sind, hängt davon 
ab, welche einzelnen Stränge am meisten geschädigt sind. Dadurch 
wird die sonst so gesetzmäßige Reihenfolge der Restitution nicht selten 
durchbrochen. Wir sehen bei Plexuslähmungen nicht selten, daß z. B. 
im Ulnarisgebiet bzw. Medianusgebiet gerade die kleinen Handmuskeln 
am ehesten wiederkehren, entsprechend dem Umstand, daß nicht 
selten gerade die erste Thorakalwurzel an der Schädigung nicht so 
beteiligt ist. Am schlechtesten restituiert sich bei der Plexuslähmung 
im allgemeinen nach meiner Erfahrung der Radialis und der Axillaris. 

Beziehungen der Funktion zum elektrischen Verhalten 
während der Restitution. 

Im allgemeinen zeigen die Fälle mit schnellem Restitutionstypus 
k^ine vollkommene Entartungsreaktion, sondern nur partielle oder 
nur quantitative Herabsetzung. In den Fällen mit langsamem Resti¬ 
tutionstypus zeigt sich zumeist als erstes ein Prompterwerden der 
galvanischen Zuckung, worauf übrigens schon R. Kutner bereits 
im Frieden hingewiesen hat. Ich bemerke aber ausdrücklich, daß des- 
wegaa noch k^e wirklich blitzschnelle Zuckung auftritt. Dann folgt 
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Tischer Effekt willkürlich hervorgebracht -werden kann, daß aber das 
Glied, -wenn es passiv in eine Stellung gebracht wird, darin erhalten 
•werden kann, mit anderen Worten, daß die tonische Innervation gelingt, 
dielokomotorischenicht (vgl. Oppenheim). In diesen Fällen habe ich 
die elektrische Erregbarkeit immer völlig oder annähernd normal ge- 
fund^. Auch dieses motorische Verhalten hat eine bestimmte Beziehung 
zu den funktionellen hysterischen Lähmungen. Ich habe es häufig aus 
der vollkommen funktionellen Lähmimg hervorgehen sehen. Drittens 
sehen -wir, daß die Kranken bei der Aufgabe, etwa die gelähmte Hand 
zu strecken, keinen Impuls in die Handstrecker, wohl aber einen solchen 
in die Handbeuger gelangen lassen. Ich habe diese Art der Bewegungs¬ 
störung bereits vor vielen Jahren als paradoxe Innervation der 
Antagonisten bezeichnet und ihre Beziehungen zur hysterischen 
Lähmung klargelegt; Oppenheim zieht die Bezeichnung Inner¬ 
vation sentgleisung vor. In einem beträchthchen Teil dieser Fälle 
kommt es zwar zu einer gewissen Innervation der betroffenen Ago¬ 
nisten, also in unserem Falle der Handstrecker, aber gleichzeitig werden 
auch die Antagonisten mit innerviert, und -wir sehen dann in solchen 
Fällen ein richtiges Wechselspiel, ich möchte sagen einen r^elrechten 
Kampf zwischen Agonisten im.d Antagonisten entstehen, und es re¬ 
sultiert dann das, was man als pseudospastische Parese bzw. als 
pseudospastische Parese mit Tremor bezeichnet, ja oft werden dabei 
sogar ganz weitabhegende Muskeln innerviert, z. B. sämthche Muskeln 
des ganzen Armes in starke Spannung versetzt. Alle diese Bilder haben, 
das betone ich, nichtsCharakteri stisches für periphere Nerven- 
läsionen, sie treten genau so auf bei Verletzungen der Weichteile, 
des Knochens, bei Streifschüssen der Haut, ja in Fällen, wo überhaupt 
keine Verletzungen der Gheder vorhegen. Erwähnt werden sie hier 
nur deshalb, weil sie unter anderem auch aus organischen Läh¬ 
mungen der peripheren Nerven hervorgehen können, mit 
anderen Worten, weil letztere die ursprünghchen primären Entstehungs¬ 
momente der später funktionell perseverierenden Bewegungsstörung 
bilden, weil also der primäre Entstehungsmechanismus für diese Fälle 
besonders klar ist. 

II. Störungen der Sensibilität. 

Zunächst möchte ich auf die große Häufigkeit der Verletzungen 
rein sensibler Nerven hinweisen, und gebe dafür zunächst einige Bei¬ 
spiele. In meinem Material ist der N. trigeminus 150mal, der N. 
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occipitalis minor 22mal, der Auiicularis magnus 30mal, die 
Nervi digitalis volares 48mal, der N. saphenus 28mal betroffen. 

Die sensiblen Nerven sind entweder durchschossen oder eingeklenunt, 
zdgen Neurombildung, Verhärtungen, nicht selten sitzen sie im Knochen- 
kallus fest oder an einem Aneurysma. Besonders erwähne ich die 
häufigen Amputationsneurome der sensiblen Fingemerven, aber auch 
anderer senabler Hautnerven an Arm und Bein. Zu erkennen geben 
sich diese Verletzungen fast regelmäßig in heftigen Schmerzen von 
neuralgischem Charakter, die besonders bei Bewegungen und Zerrungen 
auftreten imd bei Druck auf die verletzte Stelle äußerst intensiv wer¬ 
den. Aber auch bei Verletzungen der gemischten Nerven bestehen 
in einer sehr großen Anzahl von Fällen außerordentlich heftige sensible 
Reizerscheinungen, worauf besonders Oppenheim immer wieder 
hingewiesen hat, besonders im Beginn, bei Ischiadikusverletzungen, 
Medianus-, Ulnarisverletzungen, Plexusverletzungen, etwas seltener 
bei Peroneus- und Radialisverletzungen. Manchmal sind die Schmerzen 
von äußerster Heftigkeit, die Leute geberden sich manchmal ganz 
entsetzlich, dulden nicht die geringste Bewegung des betreffenden 
Gliedes. Kleidung und Bettdecke werden ängstlich vom Gliede fem- 
gehalten. In manchen Fällen treten die Schmerzanfälle heftiger her¬ 
vor, bei Einwirlcung sensibler Eindrücke auf ganz andere Körper¬ 
stellen oder sensorischer Eindrücke, wie bei Geräuschen oder beim 
Hören von Musik oder auch bei plötzlicher Einwirkimg des Sonnen¬ 
lichtes. Der Schmerz schießt dann förmlich in das Gebiet des er¬ 
krankten sensiblen Nerven herein. Übrigens habe ich diese Erschei¬ 
nung speziell im Radialis wiederholt recht ausgeprägt gefunden. Auch 
L. Mann hat einschlägige Beobachtungen gemacht. In einem meiner 
Fälle trat dieser Reflexschmerz im Radialisgebiet jedesmal prompt 
beim Anblick einer grellen roten Farbe auf. Ferner ist zu betonen, 
daß die Schmerzen bei Witterungswechsel sehr oft auftreten oder 
zunehmen. Nicht immer haben die Reizerscheinungen den Charakter 
reiner Schmerzen. Vielfach wird über heftiges Brennen imd ein 
Gefühl der Trockenheit in dem peripheren Versorgungsgebiete des 
verletzten Nerven geklagt. Diese Kranken haben dann ständig das 
Bedürfnis, das Glied naßzuhalten. Sie hüllen es in feuchte Lappen 
ein. Mir wird ein Fall von Ischiadikusverletzung stets imvergeßlich 
bleiben. Der Mann kam auf zwei Krücken angehumpelt, das erkrankte 
Bein hochgezogen und den Fuß in mehrere Lagen feuchter Lappen 
eingehüllt. Gleichzeitig führte er eine Gießkanne mit sich, aus der 
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er alle Augenblicke die Fußlappen neu mit Wasser tränkte. Im G^en- 
satz dazu finden wir bei anderen Kranken, daß gerade Kälte die Schmer¬ 
zen steigert oder auslöst. Solche Kranke tragen dauernd wollene Hand¬ 
schuhe oder die GÜeder in wanne wollene Lappen eingehüllt. In einer 
weiteren Gruppe von Fällen haben die Keizerscheinungen den Charakter 
reiner Parästhesien, wie die des Kribbelns, des Ameisenlaufens usw. 
Dahin gehören auch die oft sehr lebhaften Parästhesien im Gebiete 
des 1. tmd 2. Trigeminusastes bei Kieferverletzungen, die beim Kauen 
auftreten. Die Kranken geben meistens an, daß sie das Gefühl eines 
starken elektrischen Stromes in den Zähnen verspüren, bei anderen 
kommt es sogar zu heftigen neuralgischen Anfällen, die das Kauen 
ganz unmöglich machen. Höchst interessant ist ein von mir beob¬ 
achteter Fall von Schußverletzung des sensiblen Kehlkopfnerven, 
des N. laryngeus superior. Der Kranke hatte ein fortwährendes 
Gefühl des Hustenreizes. Bei Druck auf den N. laryngeus superior 
kam es bei ihm regelmäßig zu allerschwerstai Anfällen von Erstickung, 
genau wie bei einer schweren Larynxkrise der Tabiker. Als er mir zum 
erstenmal zugeführt wurde, befand er sich gerade in einem solchen 
Zustande; er war schwer zyanotisch, rang nach Luft und sprach mit 
heiserer Stimme. Ausgelöst war die Krise durch die etwas engsitzende 
Halsbinde, sie hörte immittelbar auf, nachdem ich den Halskragen 
lüftete. Durch die Neurolyse des N. laryngeus, der verwachsen war, 
wurden die Krisen prompt und dauernd beseitigt. Ähnliche Zustände 
habe ich übrigens auch mehrfach bei Verletzungen des Vagusstammes 
gesehen; ein Druck auf letzteren im Bereich der Narbe löste regel¬ 
mäßig wie bei einem Experiment heftige Husten Stöße aus. 

Wir beobachten die sensiblen Reizerscheinungen im allgemeinen 
in stärkerem Umfange bei den nur partiellen Läsionen. Bewirkt werden 
sie durch die Einschnürung der Nerven, durch Neurombildung, durch 
interstitielle Bindegewebsbildung, durch Knochen- oder Metallsplitter, 
sei es, daß sie im Nerven selbst oder ihm angelagert sind, besonders 
aber auch durch Aneurysmen. Die sensiblen Reize kommen aber 
auch gar nicht selten bei Totaltrennungen zustande, sie gehen dabei 
aus von dem Neurom oder den Verwachsungen des zentralen Stumpfes. 
In diesem Zusammenhang sind die Amputationsneurome zu erwähnen, 
die am Oberschenkel, am Arm, an den Fingern in den Nn. digit. sehr 
häufig zur Beobachtung kommen. Die Ursache der Reizerscheinungen 
ist m. E^ in den anatomischen Prozessen ohne weiteres gegeben. Es 
kann aber nicht unerwähnt bleiben, daß die gleichen anatomischen 
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So (j&hmva^^ bei ein gewachsenen sensihten eebt 

oft; Benges^cliung das qi diesen Bildern 

sehen 1J)- ■ .Passive Geknvmg ' IKt 

wird' der” '^härfstev, ..Widerstand . g»^ obensi"» ist die aktive 

Streeküftg d^. Fingers meist aiimdglibb. Bei^Binklemmung dea 
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C!ut; aat.. Jait» finden, wir den 'Vtfrd^trm fm i?«d Sxiptft% 

tioftj'vf,';?f.eÜ .bei dieser.:. St-ellurig ^der. Nerv.^ .mtsp^infit 

(Fig« 12} des ßnt. dora. ebettfaiiö.}ßQü.jKi^<Vi^^ 

tralcfcar.des;\"ürderara abtT itVPr«iMmii: (Fig. l^lC Bei Emkl.äifiWdd^, 


Eiiik.lcnjmaog des plaatariä, der 
kTnuike tribe fiuf (iem Süßeren 
iPufiraad aufi 


JStölcUioüniag deü N. : planbSriss der 
Kraiilw trltb; noc mit der H toke aut 


deelJutvaid. niedläUs^ü^^ ]8efeiehe. des ObemtWia fjnd^-j Adduktlbü^ 

steltüng .des'Ob^nrÄ lier^ibe kknn »ktW j^r.nbÄE 

w^ig ecbobä^i' .«^erde^- Bßheiivwi. jbei^^ikiemöi&i'^ 


'•;Vf 


Gös. Igle 


V -r ■ Lirfaii 

iJNiy ERS rrv- O F ■ c HfG.A N 















Cut. buEOi, postpntJt und des CuC Bei 

sibler Balsnervm* we Autie^äwÄ iat^iuB odef Cut- 


der tlie^enseitd drebai oäeic BfeeBAö iiihft Eir^lde^^^ der 

Nnv plAniareä der Mßsoble ^ur Betii^öriLt/raiitut d&c XebeR. Bie 


KoBiraktur des Ifaßea in PotaalfJesidii SpdefußstöÜünii U. BsageköQti'ak- 
bei BmklftiaBiuog des\N,s perbB,' atiper^ - ,, .tuT.; .des Knies jufojge M^Vletn? 

; : ; >v' -6euillS, des Cutan, mrke medialisi 

Kraiii^«?! treten bcäta ©fehen d sondern eptwi^e^ 

n;üt der Hk.^ke^ Ji^jß Sife dAS, diesfe^ ’KaUe söben 

Äbermitdera äiiüeren j^ußränfl^^iBSie es in diesem:'Falle sebeti (Fig, 35).; 
AUiöälilicdi kMm Bißlj. 2ustan4^^f^'‘.«iB^^ daiieitiäeifj - 











J^jresi^e^rsäQinUBag der -OeaoÖßciiaft DBat&fch^r/NeryeBätit^^^ : 7^ 


ISupiaäilDiiskonfräktür. öjSf Faßes - fixieTea ' untXVdie 

Stellang wird dann aHniähiicll'Tiabitoeil. Bedht oft fand ich Ein* 

kl^taudg. des Betoneus stip. ffri iinteyen Brittel, des thitctSehenkelh 

odei Kuch diteld' 1n iJabei bestajid ^regeiniäßig Kon- 

traktnp d^ jEußieä iii. Domlflexipn, injä|t 

tidnsstölluK^;' ganz untndgii^' cwieX- 


ßcti^ekantiaktuE des Kftiee iDfcJge ElaklemjptiDg (3^ Outsneiis anra 

^ ■ • • ■'. rfl'edjalia/• • ■ ' ^- ... •, .' 


erach'^ertX;lDi« Kj:^^ heim Ciange mit der Hacke 

anf (Eigv lö). -Bei Einkleramwig H. auralis Sjpitzfußgrteilxmg 

tnaocligiat mit Hberwiegwi' der PfoiiatiOTir. Ote jjMte laufen alle auf 
dei FußspiWe. Hel Einkleniainng otler Verwäeliwmg des Cut., tnneae 
med öder lat. finden Vir .äücit regelmäßig starke Spitzfußstelbnig des 








Fußes tjnü leiciitfe B^geüältung Jiii Ejiifi, ih Flgv 1? 2^1 gelim ist, 


Sebx< fiuß ea 




.in ^alle Söheu^ Pie- Ajtsiöatmi äea 

Kontraktur,mit nktäin ^.^bla^ivifönkleroifattng- 4^^^ Öatv; 
femüi'ia l^t'enor Ist recbt MUiiig'. , Wit baj^B« kier,,^mfäs^ 
sondeire KönitaktursteUung^ aber .cbaraktmstlscK^^^He ^ 


■ j frcr, 








di e; Itik-ivreitöRS b-Mtn (3{^€ai mriht ©idmt'lich 

ätta^TiS^ten,: ein Weites d^ Öbersichentejija 

de^nt ,^'Vä die^ Krsuiken fotoiereü/ i)d' ^Td; der senallde 

Miiilutfu stehen Melben nitiaaöi; 
Bei; äu«ih znö^iEsist kein^S' ebäta^erisö^^ 


Extrenieif G^ad^POa Beüi^eköntcaktQir fies jiaktn.ßöfla bei Jsclüadilcüefverlatzna^^^^ 

sehe KöjitralrtMir des Fußes, wo^ äbftT iäuto diese Beute alle a^ 
akö^en FaÖß&idj. v\reil sie atd anheim -Ftjßrand aüe eine Hypet- 
»,st'heö5.:e li^ndiers,<,le5t ;X?iuck^^^^m die Bief^e. .(^ dayüW 

.t^Dcii spaiei'i)- ';■•>- ’■”.' -■;•■., 

,.’4^i«h '^i- yerw'öc[h&öh^^'g^ at^ßr» mt', daß djat^di 
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yerursakclit ."^<»(31611 aiUcii OTfidei: ln. deni 

yettetate Nery ente|>anflt. ytrtl. PA^siw und aktive 

Gegejnsiütte ^tik auegeöcliAifeJt.:; 

So ist>^ W |sckiÄdikwäV<j|i,(^?Kt?ig<^^ des iKniea gad^ 

gowdlmlicK Oft. i^: 8iö öckoti; iro aekl^^adffäijfgi^ändjr weM 
die Leute, gehen 8öIjleOv , 8Q halten ,eie m Äwatig da«; Bön fftst 


Fig. Si;.. '.; ' 

VerwachBuog des ^f.ulnacw mit ^U; 
Beugesetmen des 3.1^5»Fißgffl?^ da- 
'her UnfähigkeU die Finger. zji 
Ätreefcen adet auch, tso , 1» eag eii; 


Figi Sö.-, , -■ :;:;;tr 

l’olikraBige .ßeugang des 3.-^5, Fingers 
, immittelbar Uaeh de?* Neaföiyse.; :^' 


*a11;8 tm Knie staYk gt^ei%tj'^'e Fjg. 'l^l ^Aeigt;.; 
die daßselbe.auf den ’Exl«a überhaupt .nicht. .Ein besonders k^aasea 
Beispiel, vöxi- extisinffr- • .Beugehaltinig dee Eides" ieigt - -Pig. 2Ö^. 
vfo der K,fänke .Tpit'. den H^den . sein .Bein in . datiernderTmai^ 
Beugung iingfitrioh fixiert hält. Nur d'er'. .leisere Versüt^ 'kn 
ntreck^ löste, ein Oebrüll scit^iS-'des Krjuiken . äu%; 
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Beugestellung im Knie bleibt in den meisten Fällen recht lange 
bestehen, ebenso wie ein gewisser Grad von Spitzfußstellung des Fußes. 
Mit der ganzen Fußsohle treten die Leute meist erst sehr spät auf. 
Manche bevorzugen das Auftreten mit dem äußeren Fußrand, andere 
wiederum das Auftreten mit der Hacke. Die Unterschiede lieg^ zum 
Teil an der Verteilimg der Hjrperästhesie. Ist die ganze Sohle hyper¬ 
ästhetisch, so wird nur mit der Spitze oder mit der Hacke aufgetreten,, 
ist nur der innere Fußrand hyperästhetisch, so wird mit dem äußeren 
Fußrand aufgetreten. Bei Tibialisverwachsungen im Bereich der Knie¬ 
kehle oder des Unterschenkels haben wir ebenfalls Spitzfußstellung. 
Die Leute können gar nicht oder fast nicht dorsal flektieren, manch¬ 
mal aber auch nicht plantar flektieren, weil die Kontrak¬ 
tion der Wade einen Reiz auf den verwachsenen Nerven aus¬ 
üben würde. Die Kranken können entweder gar nicht auftreten oder 
nur mit starker Spitzfußstellung, gelegaitlich auch in starker Supinations¬ 
stellung, letzteres besonders dann, wenn eine Verwachsung des Nerven 
m it dem M. tibialis posticus vorliegt. An der oberen Extremität finden 
wir bei Verwachsung des N. uhiaris oberhalb des Epicond, intemua 
gel^entlich extreme Strecksteilung des Vorderarms. Die aktive imd 
passive Beugung stößt auf großen Widerstand. Wenn der Uluaris 
im'Bereich des Vorderarms mit den Muskelbäuchen oder den Sehnen 
der Beugemuskeln der Finger verwachsen is’t, so finden wir den 4. \md 
5. Finger in Beugekontraktur, ein sehr häufiger Befund. Manchmal 
beteiligt sich daran auch noch der 3. Finger. Aktive Streckung 
der Finger kann in diesen Fällen nicht oder nur mangelhaft ausgeführt 
werden. Manchmal finden sich die Finger nicht in extremer Beugung, 
sondern nur in einem mittleren Beugegrade.. Sie können dann weder 
vollkommen gestreckt noch aber auch weiter gebeugt werden, weil die 
Kontraktion der Beugemuskeln den verwachsenen Nerven stark reizen 
würde. Das demonstriert besonders schön dieser Fall (Fig. 21). Der 
Kranke beugte die Finger nicht eine Spur, konnte sie aber auch nicht 
weiter strecken. In Lokalanästhesie löste ich den Nerven aus und 
sofort beugte und streckte der Kranke den 3. bis 5. Finger voll imd 
kräftig (Fig. 22). Ähnliches beobachten wir bei Verwachsungen des- 
N. medianus mit den Sehnen oder Muskelbäuchen des oberfläch¬ 
lichen und tiefen Fingerbeugers oder auch des Flexor poll. long. 
Auch hier beobachten wir Beugekontraktur der Finger, Unfähigkeit 
dieselben zu strecken, aber auch Unfähigkeit sie zu beugen, alles aus. 
sensibler Ursache. 
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Bei einem Teil der Fälle mit eingeklemmten sensiblen oder ge¬ 
mischten Nerven treten zur Kontraktur und Bewegungsbehinderung 
oft noch Zitterzustände. Manchmal findet sich bereits ein spontaner 
Tremor von mehr oder weniger starker Intensität, manchmal aber 
tritt dieser Tremor erst auf bei Druck auf die Verwachsungsstelle oder 
bei passiver Dehnung des eingewachsenen Nerven. Auch dann, wenn 
der Kranke selbst Bewegungsversuche macht, tritt der Tremor auf. 
Nicht selten sehen wir dabei, daß die geforderte Bewegung zwar aus¬ 
geführt wird, aber einen deutlich sakkadierten Charakter mit Tremor 
annimmt, imd zwar sehen wir diese Bewegungsstörung sowohl bei 
Streckung, also Dehnung des eingeklemmten Nerven, als auch bei Kon¬ 
traktion der Muskeln, die mit dem Nerven verwachsen sind. Diese 
Zitterzustände und dieser tremorartige Ablauf aktiver Bewegungen 
hat nun wiederum enge Beziehungen zu den äußerlich gleicha^gen 
funktionellen (hysterischen) Zuständen, welche auch sonst bei Ver¬ 
letzungen der Glieder beobachtet werden, bei denen kein Nerv direkt 
betroffen ist. Die soeben beschriebenen Fälle sind aber deshalb so 
wichtig, weil sie die primäre Entstehungsweise dieser funktionellen 
Zustände aus sensibler Ursache besonders gut dokumentieren, und weil 
«io für die Erklärung der äußerlich ganz gleichartigen hysterischen 
Bewegungsstörungen ohne direkte Verletzung eines sensiblen oder 
gemischten Nerven den wichtigsten Ausgangspunkt bilden. Die sen¬ 
sible Genese ist auch für die letzteren nach meiner Überzeugung er¬ 
wiesen. 

Anästhesie. 

Wir wenden uns nunmehr zu den sensiblen Ausfallerscheinungen, 
l^unächst muß die große Häufigkeit der Anästhesie betont werden im 
Gegensatz zu dem in Friedenszeiten allgemein gelehrten Dogma, daß 
bei Schädigung eines Nerven zumeist nur die Motilität leide, dagegen 
die Sensibilität nicht. Nach meiner Erfahrung ist es geradezu über- 
Taschend, wie selten selbst bei geringfügigen Schädigungen peripherer 
Nerven Anästhesie ganz fehlt (vgl. Oppenheim). Wir sehen gar 
nicht selt^ Verletzungen gemischter Nerven, bei denen überhaupt 
die Motilität ganz intakt ist und nur sensible Störungen vorliegen. 
Ich habe das am Ulnaris, am Medianus, auch am Badialis gesehen, und 
zwar sogar bei ganz hochsitzenden Radialisverletzungen, ferner bei 
Plexusschüssen, wo in einzehien peripheren Nervengebieten manchmal 
nur Anästhesie vorhegt. In einem Falle von Plexusverletzung war der 
Medianus nur motorisch, der Ulnaris nur s^sibel betreffai. Auch bei 
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leoMadiMiisverlelKinig®^ 'hür,_seft4blö Ausiälle. 

Wös .»l;«e Aw^tfatwig d*?f W t)arelitr<^£u üdg em^s peiipheten 

Kervm beäst'eiifc ^iftr |edfaii Kerveu eme tj^jpische Topo* 

gt^pb'i.ö,' lob nehiBe hiötbö .B«‘!5ug 3.ui meirte VüijStbngen augfülir- 
Beben diesen ■ jSegsttsiaud ryax'. dieser Gesell¬ 

schaft.. Bie Zonen :4^^tbes»o deohm weh irii aUgjetimnen nicjbjb 


• , Ipig. y.-/. Fig. SSlv 

Ähasthosrei bei llinail»titit&tl).cßehnng. Öi€ Anfethefde fCb: |i?ritlj.ruQg Jat Atirch 
die fortlaufende Liuie, .die Aaalge.aie dor^ die gestrichelte ,|vliiib,: die ^häw^ 

• T-« VtTli^ 4- t'i . T" 4 wv «i'^W t irvarb * ir .'.; .' - ' .j\ l 'y. 


mit: dehi YQii der Anäfo^’^ie §el^l^teö^'\^^tadr^^Bgsgeb^et"dca^ eiiizehien' 
Neriren, sohdetti melstldeiner* Die ejiizelnenHaiitqnalitEtb^^^^ 

halten «ich dahw verschiedea. Bei Ülnari averktzuiigfn geht 
Vlihm def ‘Ahästheste ;auifteiefc dnrth. die Mitte des i. -Fmgerg hiiidutch, 
■ B0Wolddpi^i\5'ihyolar'(Fig/2d Dih atialgefiiitelieZeneish^mei# 

eWas hläner,, die thertaauästhetis^B meist etv^as größer.,.. .^-'Ooratun 
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82 Neanfe J«bJ^*4V:e)i^wajolwog def/Z^Äseliacih-ft l>eütsch6r 


TiitrmitrWiäii^ih^ die/Aiiä&tüe$if^ derj gaTi^wi 4. ’^ingW fjiti 

(Fi^,r24)va$^c nacli meisjerBf^&liJWigVdeiuäljfi jipckiijte u^^ 

^.Miigets, B^i Mied^&nktijVi^Tlftzurig 

'vviQdtruijv^uiciK die Miitedes 4 IPtDget’S. IHe ätialgot>i^)ie ZaTicsistjrneist 

wiediäixrö J gy^0er^, Atii Dotsu® 
^ir 4^dliid p®ipb den d- ^uid 


'■ '■ /‘’i'.rr ; Fi'g.’'24'. ■.. 

iieltfinerd^(|reii 2 ;& "bei TJlnafiguntecbtöbiiuagy j5;ys'i}ii 
‘ ’ . ' , . utur am i> 0 Mum. 


A. Fingers aaasilieti.Sch^ ^a wi^tiieidaladas ßorsu® 'dör Jindphalange 
oder gar der MtjtelpBaWgß des Daomeaa {Fig, 35 äa.-li): ‘;.%rletÄ* 

ungesi de» Badialia nöftmt die-A^ii^tkesie. niejnals das gansfe diewm 
KeryeKiiagescKnei>eP;eA&rsorguagsg.eble.t.e1hy 

diß'i^rimdpljalanga dea 3. imd ;4,^Fiage^ oft aber ist 

«iieAnästbeäie ri(KiH/''wese;iflie}i^" ldsifte:4. Wir d^dTd'ierVifti ailgem 
cTrei Typen' i®ter»^4i,eitlerK? BsirHlei« ■-&üieü‘ ‘Ty-pP:3 |Fig. 27 a -b) 
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ißa wfSGoriÖ'iclieii ’Biißfen 4^ 

Phalangen d^ Datico^X beiiroff*^,f:di6^^ Ä^ ^^ft' 4’qie'rf'träc^' 

xplair auf döi l>auö 3 ;eijbal!ejK Über ä 7 b): öder ab^ifi^AhÄS^the^^^^ 
HcbAWmrt^faito li-wisciien Paunve«, Ä’ßd 
iFjgl ';24)'-fider Eae {iiiddJ.-.sjnh nus am ’ Pftraiini am 3^ 

;■ ^hm0:f2empfind\mgsa^ .k6ft®-en' : ■ öder 


■ Big,.2l)';4;- Fig.’aöb^:- 

AüäHl?He^e, bei Mödianusunterbra^buogw Die Anästhesie ftff Beröbru»g ist 
dyrttb die foittiijöt^ade, Diaie, die AäiJ^esiä düreii die gösWeheb«, dis Therä*' 
.'•^: ::V~l -'.aoft8i4f)dia datob die markt^^^ : 


sind; räanB^ben Auadöhjxim^ naÖb J^iemeiTt dagegeii tiehmen 
die _§^j^üj^^a3t; Me TeTiperatarßmpfsadsßg zumetafe fast das e gabaö 
derrt ljiadialiä stii^ficiÄUs Äiigöechiiebeae Uebiet eiß. Bei’ lscfaiad.iknij' 


dm -Äiialgibte: die 


Aiißij Iiierb« zeigt die Ibermanästhesie die. gr 
kleinafce jflutuliche Au^ebnuiig ,(Ifig> 30 d) 
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Keiääte ;jlabresT'^ajDtolitpg der öesellscliaft ÖeutscHer Kerveafete. 
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Dinitiieii b’ 
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■ 4^^* 

AimalMsie 
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min das Oftbiiet! der Aii|stb:^4 
3oib4ld inrt hiaiiniiiied äii^l^ geprüft wiid,v iöWjd, 'jdan, afso 
tifete. fcetatcllt; in;'4'^«'» die Für 

ifeti ülnitn# iat dtl^fee^ flteiaet £^ Bilde 

(Fig. ^ 1) selben V f« r 3 etwa so / «we es “in "dies^ 

da^mtellt ibt. JSei JCadltaU^üfif ö’btebbd?^^^ totä^b 

Äiiäathebie übetjbedpt^ fc tprbähdedj^ ;at>el’ 'doeh in bch^ 

stioimtejit Rotten wefiigsfcen.'t ■vförh^iideu, Bei IsobiadikusverletÄvuigea 


Man ersieht änS tliesej re-latjt geringen ÄU8c1ehji«ngdBr .i6emete^tata)ei? 
■Anafttheaie' ersty - -diel Oberlageriing deir. elp^lKe^l^eiien-; 

gebtejbb ist, indem 41^' J^iere>^e Sj^isibibtldi voß^deni; K^ehbarrnVry.en 
geleistet mrdv Vom, Badialis ist imbanptet weiden, .daßilldx^^ötb^ 
tmmimgea ;geicgeittlieh überhÄVpt: ^feine Stöwngen der 
vnrkdmme|I^''t# baBeda^ niMi.äls geseBen» snädern imüj’er' 

euieii klemen Beztfk wefligäteas, .zim\«isfe ■ in äer> 

BetuVwiig anästhetisch itfid fi)r :Wärm mnti' kali^ e1g^t}icb,imtii4?'^^e^^^ 
xi'femltoh großes Qetnet unempfnidHcB gefnndenv Egdsßhbn.rg .faftd 


































b^tiäcra an det AußTOSfcite Zone y6n 

A»äs!^e?ie 21 em Hclt {con stdn t, Acii ß tjh d er FaJ 1 von TK die 
unt^r vait mh>i0Alen lieizsiäi, »Üer Quali^ 

tii^^ iirdt ■ d^ eirfdr<I^|}cl\wt -O^manigfe^ 'Worden iat^ atWT 

^ aiid 0Ws8i rek d#ii 'oändi(ä«e dPehlen 


Kf&;3i:b, 


- -- ' - ■ ' boi UioariBdnrebfcreüQnng.. . •' •'/.v ' ! 

jeder Sensibiiität^fcÖriing bei Tötsltrenninig des B^diaiis gelegentli^^ 
gesehen an haben, ; ' • - ■ . ■ ' ■•?■- . . 

Ein 'Wortliber die I)uiNchtrenriUitg-rein sjensibl^** Haibtnef kisn. 


Watte oder Der "atif die. iiagend^t 
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Teäie wd wd ein etvraa stärkerer- sogar elao 

«leUr oder.^-mget lebhattg Hyi>eräötliesie li^r^r? I)iese-B«obacJi* 
itütg i'at*; |a Herr .Ediiiger ’icorhia schon’e^äbtitv bat, zuerst ypn 
Headgemaetttvarden, habesiehacb ^örgiittoo^urtg rem SK\Hail>iet 
HawteeTrejfi JPhi tzehdf} von Malen festsi^il^i fedöheh'. int^es^t ersöli el^ fc 
«iiy da^ij daß üimKck 


Aatitlehoifn; 


weit in. das 0eb,iet derSachbam&Hen so z. B; bei Bapberms- 

dureh^trenraing'zieinlioh. Wtt iirach..dbr,'J'öß8ol'.le zo., also iri daa Gebiet 
des ^,:tibri^s Mn.em- Biej tlete Hyperästhesie fohlt. regelma-Öig danüß,' 
%eim gl fleh zeitig auch die Tlefensöoai.biliföt mifc.gestörfe ist.. iSo sfijjea 
iidr. 2.; B. bei reinen. 'Verletzungen äeh ;&.t^-aTitibmc}m. d^^^^^ 
TVefeidiypßrästhesiß, '^n- Riieken; .' des VoKie^meSk-.dltt^ .^hhlt 
aber regelmäßig, wep,jr RadiaUa und Ctjh.- Mit. dom. zusanunen. dtircli- 
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tTwiht .N. r4«J,ia,Iw fahrt die F&^»rrt3«r 

für deix ItöjKkm d«s Vorderams. Nüiht gafriE^^tga^ gfsk'.h^tet nur di» 
Aiigabe von ,Head. daß hei i;rnfcer]>rech)iT>g reii»«>f Thantp^’f« d?» 
LokaliMtiön 4^r mittels der ^Ciefensertöihilitrifr e>rti|>ftmd'etiijii ßei®» 


gari? Mgegtprt 8ei:, Ixikhahehier'^tfei regeliuihßig/fefhieblichejjökraliäafidi^ 
-fehler gefuhdep,. , ' r-':- "r^'" 

Recht typfach jihd .bei ühtprhliiC der periidieim ^exven 

die Stöttuigen des‘h8;geg^i:üh|aiJhd.4?yÄewegVPg^Ppiptfrtdttni^^^ 
leh-hhhe ühe^ diese' fä äjj«^ hpm|feVt?r};ömm JahiÄ 
berichtet, ■und: habe d^Blale sohdn b'et?inf^ idaß.hte^f ■'Mt^hshdB-V 
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lagerungen stattfinden. So lange nur einer von den ein Gelenk ver¬ 
sorgenden Nerven noch erhalten ist, finden wir so gut wie gar keine 
Störungen des Gefühls für passive Bewegungen in dem betreffenden 
Gelenk. So finden wir hei Ulnarisdurchtrenn.ung immer nur Störungen 
des Lagegefühls in allen drei' Gelenken des kleinen Fingers, weil die 
Gelenke des 4. Fingers auch vom Medianus versorgt werden. Bei 
Medianusdurchtrennimg ist das Lagegefühl nur in den End- und Mittel¬ 
phalangen des 2. imd 3. Fingers gestört, weil an den Gelenken des 
4. Fingers der Ubaris un.d an den Gelenken des Daumens der Radialis 
beteihgt ist. Endlich bei Radialisverletzungen bestehen überhaupt 
kerne Störungen des Lagegefühls, weil die Gelenke des Daumens außer 
vom Badiahs auch vom Medianus versorgt werden. Bei Ischiadikus- 
vmterbrechung ist das Lagegefühl m den Zehen und im Fußgelenk auf¬ 
gehoben, weil kem anderer Nerv an der Versorgung dieser Gelenke 
beteiligt ist. Dagegen ist weder bei Durchtrennung des Tibialis allem, 
noch bei Durchtrennung des Peroneus für sich allein m den Zehen 
oder am Fuß irgendeme Störung des Lagegefühls vorhanden, weil 
jedes dieser Gelenke sowohl vom TibiaHs wie vom Peroneus versorgt 
wird. Die gegenteilige Angabe Lehmanns halte ich nicht für richtig. 
Interessant smd die Lagegefühlsstörungen bei Plexuslähmungen, indem 
bei ihnen gar nicht selten nur das Lagegefühl gestört sein kann, hin¬ 
gegen Störungen der Hautsensibilität fehlen; imd zwar smd die Stö¬ 
rungen des Lagegefühls entweder gliedweise angeordnet oder auch 
nach emzeben Nervengebieteii. Übrigens kommen Störungen des 
Lagegefühls ohne Störungen der HautsensibiÜtät gelegentlich auch 
bei Verletzungen peripherer Nervenstämme vor, besonders bei hoch¬ 
sitzenden. 

Interessant ist die Frage nach dem Verlauf der Fasern der Tiefen¬ 
sensibilität. Die Fasern laufen sicher mit den motorischen Fasern 
in die Muskeln und weiter mit den Sehnen in die Gelenke. Tiefsitzende 
Ubarislähmimgen ohne Verletzung der Sehne führen zu kernen Störun¬ 
gen des Lagegefühls. Es ist das auch ein Punkt, auf den Head schon 
früher aufmerksam gemacht hatte imd in dem er recht zu haben 
schemt. — Mit em paar Worten möchte ich emgehen auf die Head sehe 
Lehre von der protopathischen und epikritischen Sensibilität. 
Die Mehrzahl der Autoren geben zwar Ausnahmen zu, finden aber 
doch, daß die Head sehen Angaben im großen und ganzen stimmen. 
Ich fmde das absolut nicht. Richtig .erschemt nur soviel, daß die 
Analgesie bei Anwendung maximaler Reize meist kleiner ist, aber 
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bei Restitution der Anästhesie bei peripheren Nervenverletzungen 
gar nicht selten. Mir scheint daraus hervorzugehen, daß in den sen* 
siblen Fasern der peripheren Nerven ein besonders fein organisiertes 
Tastsystem, das der räumlichen Wahrnehmung dient, enthalten ist 
\ind das besonders leicht vulnerabel oder schwer reparabel ist. Ich 
verweise in dieser Beziehung auf die interessanten Untersuchungen 
von Fabritius über die sensiblen Störungen bei Umschnürung 
der Glieder. 

Wichtig erscheint mir, daß die Sensibilität oft lange Zeit gestört 
bleibt, wenn die motorischen Störungen bereits längst gewichen sind. 
Bei Prüfung mit feinen Reizen bleiben die smsiblen Störungen fast 
durchweg wesenthch länger als die motorischen vorhanden. Wir 
kommen auf diesen Punkt noch einmal später zurück, wenn die Erfolge 
nach Nervenaht behandelt werden. 

III. Yasomotorisch-sekretorisch-trophische Störungen. 

Der Krieg hat ims in dieser Beziehung entschieden eine Über¬ 
raschung gebracht, indem man zwar auch vorher schon die in dieser 
Hinsicht vorkommenden Störungen ihrer Art nach durchaus kaimte, 
aber nicht über die ungeheure Intensität und Hartnäckigkdt dieser 
Störungen orientiert war. Ich zähle zunächst einmal die Störungen 
der Hauptsache nach auf. — Von vasomotorischen Störungen 
wird einerseits beobachtet hochgradige Zyanose oder mehr oder 
weniger starke Blässe, zum Teil auch beide abwechselnd oder mitein¬ 
ander kombiniert (blauweiße Marmorierung); die Haut fühlt 
sich kalt an imd es besteht zumeist auch eine beträchtliche Herab¬ 
setzung der Temperatur der Haut; auf der anderen Seite sehen wir 
Hyperämie und Rötung, verbunden mit einer Steigerung der Haut¬ 
temperatur (Pseudoerythromelalgie); ferner findm wir das echte 
ödem und das sogenannte harte ödem, manchmal eine geradezu 
pralle Infiltration des Gewebes. Auf dem Gebiete der Sekretions¬ 
störungen ist es einerseits die Anhidrosis, andererseits die Hyper- 
hidrosis. Von trophischen Störungen sind einmal zu erwähnen 
die Veränderungen der Haut; in einem Teil der Fälle beobachten wir 
eine starke Hyperkeratose, die Haut ist verdickt trocken, die ober¬ 
flächlichen Epidermisschichten zeigen starke Schuppung, manchmal 
mehr weiß, manchmal ganz braun erscheinend. Der Hyperkeratose 
ateht gegenüber die außerordentlich zarte, glatte, faltenlose, 
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glänzende Haut (glossy skin), die meist eine deutliche rote oder 
zarte rosa Färbung erkennen läßt. Von weiteren Veränderungen 
sind zu erwähnen echter Herpeszoster, ferner die als trophoneu- 
rotische Gangrän von den Dermatologen bezeichneten Verän¬ 
derungen. Die Haut hebt sich hier in größeren Blasen von der Unter¬ 
lage ab; auf dem Grund der Blase liegt die zarte Kutis frei zutage, 
oder es kommt auch zur Geschwürbildung bis in das subkutane Ge¬ 
webe. Ferner ist zu erwähnen die ungeheure Empfindlichkeit 
der Haut gegen Verbrennungen. Nicht bloß, daß die Kranken 
auf der Haut die Wärme nicht fühlen und infolgedessen Verbrennungen 
ausgesetzt sind, es besteht auch eine geradezu erhöhte Leichtigkeit 
des Eintrittes der Verbrennimg. Ich habe wiederholt beobachtet bei 
thermischen Versuchen, daß die Kranken beide Hände in gewöhn¬ 
liches Badewasser steckten \md an der gesunden Hand und in gesunden 
Nervengebieten keinerlei Störungen zeigten, während sich im er¬ 
krankten Medianusgebiet ausgesprochene Brandwunden entwickelten. 
Auch die Neigung zur Geschwürbildung durch Druck ist in den be¬ 
fallenen Hautgebieten entschieden gesteigert. — Weiter finden wir 
trophi’sche Störungen auf dem Gebiete des Haarwachstums. 
Einmal beobachten wir Fehlen oder Zurückbleiben des Haarwachs¬ 
tums, die Haare werden brüchig, fallen aus, der Wiederersatz ist höchst 
mangelhaft. Der Hypotrichie steht gegenüber die Hypertrichose. 
Weitere trophische Störungen finden wir auf dem Gebiet des Nagel- 
wachstums. Die Nägel werden brüchig, wachsen nicht, fallen ge¬ 
legentlich ganz aus. Das Nagelbett verschwindet mehr oder weniger, 
der Nagel bekommt an seinem vorderen Teil eine spitze Konfiguration. 
Gesteigertes Nagelwachstum kommt m. E. selten zur Beobachtimg. 
Schließlich sind noch die trophischen Störungen von seiten des 
Knochens zu erwähnen, die im wesentlichen das Bild der Sudekschen 
Knochenatrophie bieten. Es handelt sich um eine Entkalkung; 
der Knochen wird poröser, die Markräume größer. 

Fassen wir nun diese Erscheinimgen etwas näher ins Auge und 
beginnen wir wieder mit den vasomotorischen Störungen. Blässe 
xmd Zyanose gehören zusammen. In einem Teil der Fälle ist die 
Zyanose ziemlich deutlich beschränkt auf das Endgebiet des lädierte 
Nerven, etwa des Medianus oder des Ischiadikus. Sehr häufig aber 
greift dieselbe weit über das Versorgungsgebiet des betreffenden Nerven 
hinaus. Es ist z. B. bei reiner Medianusunterbrechung die ganze Hand 
zyanotisch, manchmal auch die andere Hand mit ergriffen. 
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Wir wissen, daß im periphere^ Nerven sowohl Vasokonstriktoren 
wie Vasodilatatoren laufen. Wir wissen ferner aus der Physiologie, 
daß die Vasodilatatoren bereits durch schwächere Ströme err^bar 
sind als die Vasokonstriktoren, daß letztere nach Durchtrennung 
des Nerven eher absterben, z. B. im Ischiadikus nach drei bis vier 
Tagen, im G^ensatz zu den Vasodilatatoren, die erst nach sechs biu 
sieben Tagen absterben. Ich habe am Menschen durch Reizung peri¬ 
pherer Nerven wiederholt ausgesprochene vasodilatatorische Wir¬ 
kungen erzielen können, so besonders schön durch Reizung des Radialis 
sup., wobei die Hyperämie genau dasselbe periphere Gebiet einnahm, 
das bei Durchtrennung des Radialis sup. anästhetisch wird (Maximal¬ 
gebiet). Speziell das Ubergreifen auf den Daumenballen war sehr 
markant. Aber auch am Medianus und anderen Nerven konnte ich 
die Vasodilatatoren deutlich nachweisen. Außer diesen in den peri¬ 
pheren Nerven laufenden Gefäßnerven gibt esnun aber einen nervösen 
Eigenapparat der Gefäße, und zwar sowohl einen vasokonstrik- 
torischen als auch einen vasodilatatorischen. Selbst bei Unterbrechung 
der peripheren Nerven erfolgt z. B. auf Kältereize noch eine Vaso¬ 
konstriktion oder auf Wärmereize oder länger anhaltende Kältereize 
oder mechanische Reize eine Vasodilatation. Die Blässe oder Zyanose 
der Haut, die wir bei Totaltrennimg eines Nerven im allgemeinen be¬ 
obachten, beruht hämodynamisch auf einer Reizung vaso- 
konstriktorischer Elemente. Die im peripheren Nerven verlaufen¬ 
den vasokonstriktorischen Fasern können dies nicht sein, dmn diese 
sterben sehr schnell ab, die Zyanose ist aber ein sehr hartnäckiges 
Symptom. Vielmehr kann, wenigstens bei Totaltrennimg, die Zyanose 
nur beruhen auf einem Zustand von Übererregung des vasokonstrik¬ 
torischen Eigenapparates der Gefäße. Wenn nun eine solche Über- 
err^ung im letzteren nach Durchtrennung des peripheren Nerven 
eintritt, so kann dies m. E. nur dadurch bedingt sein, daß 
in der Norm im Nerven Hemmungsfasem für den vasokonstrik¬ 
torischen Eigenapparat der Gefäße verlaufen, nach deren W^all 
letzterer in einen Zustand gesteigerter Tätigkeit und Erregbarkeit 
gerät, ähnlich wie wir etwa nach Unterbrechung der Hemmungs¬ 
fasem in der Pyramidenbahn Steigerung der Sehnenreflexe und Kon¬ 
trakturen auftreten sehen. Diese gesteigerte Erregbarkeit des vaso¬ 
konstriktorischen Eigenapparates der Gefäße geht übrigens nicht nur 
hervor aus der bereits spontui vorhandenen starken zyanotischen 
Verfärbung, sondern sie ist auch erkenntlich an der Einwirkung, die 

7 * 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



100 Neunte JahreBvereammlong der Qesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

Kälterdze auf diese an üch sch^ zyanotischen Partim ausiiben, 
indem die Zyanose entweder noch zunimmt oder gar in den noch stär> 
keren Grad der VasokonstriktioD, die Anämie, übergeht. Hinein- 
haltm solcher Glieder in kaltes Wasser erzeugt oft außerordentlich 
starke und lange anhaltende Blässe. Nicht selten entstehm in dmi 
zyanotischen blau verfärbten GeHete hier und dort anämische weiße 
Inseln und Flecke und verleihen der Haut ein blau weiß marmoriertes 
Ansehen. Auch Druck auf die zyanotischen Partien erzielt oft eine 
hochgradige Anämie, die länger anhält als in gesunden Partien. Nun 
muß aber betont werden, daß gar nicht alle Fälle von Totaltrmnung 
in gleichem Maße die Zyanose und Blässe in solchem hohen Grade 
bieten, ja daß diese ganz fehlen können. Diese Tatsache scheint mir 
dafür zu sprechen, daß manche Individum besonders disponiert sind, 
eine ganz besonders gesteigerte Erregbarkeit gerade des vasokonstrik- 
torischen Eigenapparates haben. Das kann auch durch Abkühlimgs- 
versuche in den Fällen meist nachgewisen werden und dafür spricht 
auch der Umstand, daß die Leute an ganz anderen Hautgebieten eben¬ 
falls die Zyanose zeigen. Meines Erachtens müssen wir dabei aller¬ 
dings annehmen, daß das Übergreifen der Zyanose in nicht erkrankte 
Nervengebiete, ja auf die g^enüberliegende Eörperhälfte reflek¬ 
torisch unterhalten wird durch den am zentralen Stumpf des Nerven 
einwirkenden dauernden Reiz, der ins Rückenmark geleitet wird, und 
dadurch eine dauernde Reizung der Vasokonstriktoren verursacht. 
Genau wie nach Totaltrennvmg eines Nerven eine Übererregbarkeit 
des yasokonstriktorischen Eigenapparates der Gefäße auftritt, so 
besteht auch in den meisten Fällen eine gesteigerte Erregbarkeit des 
vasodilatatorischen Eigenapparates der Gefäße, und diese wiederum 
kann m. E. nur so erklärt werden, daß in der Norm im peripheren 
Nerven auch Hemmungsfasem für den vasodilatatorischen Eigm- 
apparat der Gefäße verlaufen, nach dessen Wegfall letzterer in einen 
Zustand erhöhter Erregbarkeit tritt. Am leichtesten nachweisen läßt 
sich die gesteigerte vasodilatatorische Erregbarkeit durch mechanische 
Reize, durch die gesteigerte Dermatographie, durch den zinnober¬ 
roten breiten Hof, der um Nadelstiche herum auftritt. Besteht in 
der Ruhe hochgradige Zyanose und werden solche Reize appliziert, 
so entsteht förmlich ein Kampf zwischen der zunächst, bestehenden 
vasokonstriktorischen Reizung, die sich durch die Blaufärbung doku¬ 
mentiert, und der nun durch den mechanischen Reiz einsetzenden 
Erregung der Vasodilatatoren, die zur Rotfärbung führt. Es kommt 
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dadurch ein ganz buntscheckiges Bild zustande (blaurote Marmo¬ 
rierung), Manchmal genügt schon ein einfaches Manipulieren an 
den zyanotischen Ghedem, etwa einfache passive Bewegungen, um 
die Hyperämie zu erzeugen, die sich zumeist wieder fleckweise äußert. 
Aber auch durch thermische Beize läßt sich die Erregung der vaso- 
dilatatorischen Eigenerregbarkeit leicht dokumentieren. Durch Wärme¬ 
reize werden solche Partien meist schneller und heller rot als andere; 
ebenso beim Hineinhalten in kaltes Wasser, das nach längerer Eir- 
wirkung ja bei jedem Gesunden auch Vasodilatation erregt, tritt gar 
nicht selten schon sehr viel schneller als an der gesunden Seite die 
lebhafte Kötung im befallenen Gebiet ein. Besonders interessant 
ist es, wenn thermische und mechanische Reize sich summieren. Hat 
man in einem zyanotischen Bezirk durch Strich auf der Haut Dermo- 
graphie erzeugt, diese aber wieder vollständig abklingen lassen und 
hält eine solche Hand nach einiger Zeit in kaltes Wasser, so kann es 
Vorkommen, daß die ganze Hand darin zunächst blau bleibt und sich 
nur im Bereich des früher applizierten Hautstriches die rote Verfärbung 
eintritt, indem der früher gesetzte mechanische Reiz, der noch in 
latentia vorhanden ist, sich zu dem thermischen Reiz der Kälte hinzu 
addiert und infolgedessen an dieser Hautstelle bereits der sogenannte 
2. Grad der Kältewirkimg, nämlich die Hyperämie eintritt. Man kann 
aber die gesteigerte vasodilatatorische Erregbarkeit endhch noch auf 
medikamentellem Wege nachweisen. Pilocarpin erzeugt bei Total- 
tramimg in dem Versorgungsgebiete des Nerven schneller und stärkere 
Hyperämie als in dai anderen Hautgebieten, wobei höchst interessant 
ist, daß in dem befallenen Hautgebiet die Schweißsekretion ganz 
ausbleibt. Pilocarpin greift also direkt an den vasodilatatorischen 
Eigenapparat der Gefäße an, der in seiner Erregbarkeit erhöht ist, 
dagegen auf dem Gebiete der Schweißsekretion an den nervösen Zen¬ 
tren im Rückenmark. Bezüglich der Steigerung der vasodilatatorischen. 
Eigenerregbarkeit gilt dasselbe, was oben für die vasokonstriktorische 
Eigenerregbarkeit ausgeführt wurde, daß nämlich dieselbe keines¬ 
wegs in allen Fällen gleich intensiv ist. Nachweisbar ist sie immer, 
aber sie tritt in den meisten Fällen nicht spontan so stark zutage und 
steht zurück gegenüber der gesteigerten Err^barkeit des vasokonstrik- 
torischen Eigenapparates, daher in der Mehrzahl der Fälle die Zyanose 
besonders währraid der kalten Jahreszeit zunächst überwiegt. In 
manchen Fällen, besonders in solchen, in denen eine besondere Dis¬ 
position im Sinne einer lebhaften Steigerung der Erregbarkeit des 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



102 Neante Jahresversammlang der GeBellachaft Deutscher Nerveuärzte. 

vasodilatatorisclieti Eigenappaiates vorliegt, kann leztere so groß sm, 
daß bereits spontan aocb bei Totaltrennung des Nerven doch lebhafte 
Rötung besteht. Ich bemerke aber nochmals, daß dieses selten ist. 

Parallel mit den geschilderten vasomotorischen Störungen bei Total¬ 
trennung gehen nun charakteristische Störungen in der Schweiß- 
sekretion einher. Wir wissen zunächst aus der Physiologie, daß 
im peripheren Nerven Schweißnerven verlaufen imd dieselben mit 
den sensiblen Hautnerven zu den Schweißdrüsen gelangen. Für den 
Menschen war das allerdings bisher nicht bewiesen. Ich habe es aber 
wiederholt sehr schön durch Reizung von Hautnerven und gemischten 
Nerven nach weisen können, besonders schön wiederum in einem Fall 
von Reizung des RadiaUs sup., wo die Schweißsekretion mit der H 3 rper- 
ämie parallel ging und fast ein photographisches Abbild der Sensibili¬ 
tätsstörung bietet, die wir zunächst nach Durchtrennung des Radialis 
sup. antreffen. Nun besteht bei Totaltrennung eines Nerven in dem 
peripheren Versorgungsgebiet desselben Anhidrosis. Das kann man 
am besten nachweisen, wenn man die Leute in den Schwitzkasten 
setzt. Besonders schön läßt sich das am Ischiadikus zeigen; Vorder- 
und Hinterseite des Unterschenkels und der ganze Fuß schwitzen 
keine Spur, während die vom Saphenus versorgte Innenseite deutlich 
transpiriert. Aber auch durch Philocarpininjektionen läßt sich das 
zeigen, indem das Versorgungsgebiet des durchtrennten Nerven trocken 
bleibt, während alle anderen Hautbezirke schon deutlich schwitzen. 
Auch habe ich niemals bei faradischer Reizung der freigel^en durch¬ 
trennten Nerven Schweißsekretion in der Peripherie erzielen können. 
Die Anhidrosis hält sich nach meiner Erfahrung streng an das Gebiet 
des durchtrennten Nerven. Zu den vasomotorischen Störungen und der 
Anhidrosis treten nun bei Totaltrennung sehr oft noch trophische 
Störungen von seiten der Haut, vor allen Dingen die Hyperkeratose. 
.In einem Teil der Fälle ist die Haut einfach verdickt, die oberflächlichen 
Schichten sind hart, die Haut ist trocken, glanzlos. In stärker aus¬ 
geprägtem Grade aber kommt es zu der oben geschilderten starken 
Schuppen- und Borkenbildung. Die oberflächlichen Hautpartien ver¬ 
fallen dem Absterben, alles deutet hin auf eine mangelnde epitheliale 
Neubildung in der Tiefe. Offenbar beruht diese Erscheinung auf 
einem Fortfall desjenigen nervösen Einflusses, welcher die epitheliale 
Neubildung dauernd anzuregen hat, eines Nerveneinflusses, der auch 
mit dem peripheren Nerven zur Haut gelangt imd bei Unterbrechung 
des Nerven aufhört. In vielen Fällen beschränkt sich daher auch die 
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steigerter Kontraktion, zur Runzelbildung kommt. Diese Runzelung 
entstellt spontan off mbar durch Kälteeinflüsse; man kann sie künstlich 
leicht erzmgm durch Hineinhaltm der gelähmten Hand in kaltes 
Wasser (Waschfraumhand). Ich habe die Faltmbildung aber auch 
durch Pilocarpininjektionen erzeugt. Pilocarpin reizt die glatte Mus¬ 
kulatur der Haut in dem Gebiete des durchtrennten Nervm direkt. 
Eine analoge Erscheinung ist es, daß manchmal bei Durchtrennung 
von Hautnervm im Versorgungsgebietederselbm gesteigerte Gänse¬ 
hautbildung bei Kältereizen oder mechanischen Reizm beobachtet 
werdm kann, was ich besonders schon in Fällen von Durchtrennung 
des Cut. ant. dorsalis gesehm habe. Parallel den Störungen der Haut 
gehm die Störungen des Haarwachstums. Bei Totaltrennungen 
eines Nerven werden die Haare in seinem Gebiet brüchig, fallen 
aus, wachsen, wenn abrasiert, gar nicht oder nur schwach nach. 
Sehr schön kann man das wiederum am Ischiadikus sehen, wo in solchm 
Fällm Außen- und Hinterseite des Unterschenkels freibleibt, während 
an der Innenseite, die vom Saphenus versorgt wird, die Haare deutlich 
wachsen. In einem Fall von doppelseitigem Durchschuß des Occipitalis 
major habe ich fast vollständigen Haarausfall am Hinterkopf hmauf 
bis auf die Höhe des Scheitels beobachtet, während der vordere Teil 
des Kopfes eher gesteigerten Haarwuchs zeigte. — Gleiches gilt end¬ 
lich für die Nägel, die bei Trennung des Nerven, wie oben geschildert, 
absterbm und nicht nach wachsen, auch hier offenbar die Folge des 
Fehlens eines normaliter auf dem W^e der peripheren Nerven zu den 
Nägeln laufmdm Reizes, welcher die Nagelneubildung dauernd an- 
zur^en hat. Für die geschildertm Störungen des Nagelwachstums 
gilt bezüglich der Ausbreitung dasselbe wie für die vasomotorischen 
und anderen trophischen Störungen; sie sind keineswegs immer auf 
das Gebiet des durchtrmntm Nerven beschränkt, sondern greifm 
oft beträchtlich darüber hinaus; wofür m. E. wiederum die reflektorische 
Genese in Betracht kommt. 

Zum Schluß seien die trophischm Störungen am Knochen er¬ 
wähnt, die im wesentlichen in einer Verarmimg des Knochens an Kalk, 
in einer Rarefirierung der Eriochenbälkchen und einer Erweiterung 
der spongiösen Hohlräume bestehen, kurzum das Bild der Sud eksehen 
Knochenatrophie zeigen. Sie betreffen auch wieder zumeist die ganze 
Hand oder den ganzen Fuß bei einfacher Lähmung des Medianus 
oder des Ulnaris bzw. des Peroneus oder des Tibialis; wenn auch zu¬ 
gegeben ist, daß z. B. bei Ulnarislähmung die Knochenatrophie am 
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5. und 4. Finger etwas stärker als an den anderen Fingern hervortritt. 
Bei Plexuslähmungen sind muichmal analoge Veränderungen tui sämt¬ 
lichen Knochen der ganzen Extremität zu beobachten. 

Wir haben also bei Totaltrennung des Nerven eine Gruppe von 
parallelen Erscheinung^. Kalte, blasse, zyanotische Haut, fehlende 
Schweißsekretion, trockene verdickte Epidermis, mangelndes Haar¬ 
wachstum, mangelndes Nagelwachstum und schließlich Verarmung des 
Knochens an Kalk. Diese Erscheinungen treten, wie gesagt, nach 
der Unterbrechung des Nerven auf, wobei allerdin.gs keineswegs 
immer Totaltrennung in anatomischem Sinne bestehen muß. Sie kom¬ 
binieren sich im allgemeinen mit Anästhesie und Lähmung im Gebiete 
des lädierten Nerven. 

Urnen steht gegenüber eine Gruppe von Erscheinungen, die fast 
in jeder Hinsicht das Gegenteil darstellt. Es besteht schon in der 
Ruhe heiße, hyperämische Haut, offenbar die Folge einer direkten 
Reizung der Vasodilatatoren im Nerven, starke Schweißsekretion. 
Beide greifen fast immer über das Versorgrmgsgebiet des jeweilig be¬ 
troffenen Nerven hinaus. Wir haben es also in diesen Fällen zu tun mit 
einer Reizung des Nerven, die einmal zentrifugal wirkt, außerdem 
aber zentripetal fortgeleitet wird und nun reflektorisch auch in anderen 
Nervengebieten, ja an ganz abgel^ene Hautstellen Hyperämie xmd 
gesteigerte Schweißsekretion erzeugt. Diese Fälle sind fast durchweg 
kombiniert mit starken Reizerscheinungen auf sensiblem Gebiet, 
mit Schmerzen und Parästhe^jen, was wiederum dafür spricht, daß es 
sich um eine Reizung im peripheren Nerven handelt. Die Haut ist 
in diesen Fällen sdir zart, glänzend, faltenlos, dünn. Es besteht eine 
sehr lebhafte Anregung der epithelialen Neubildung, so daß die ober¬ 
flächlichen Partien sehr rasch abgestoßen werden. Manchmal besteht 
Herpesbildong, was wohl auch auf einen Reizzustand zurückzuführen 
ist. Auch sonst bilden sich Blasen in den betreffenden Gebieten. Da 
die Kranken gar nicht selten die Haut in nasse Lappen einhüllen, so 
wird die Epidermis oft sehr weitgehend mazeriert, was übrigens durch 
die lebhafte Schweißsekretion unterstützt wird. Die Blasen öffnen 
sich und stoßen sich ab, die Kutis tritt frei zutage. Wir haben das 
Bild der trophoneurotischen Gangrän vor ims. Das Haarwachstum 
ist in diesen Fällen fast stets gesteigert, wobei es sich aber nicht auf 
das Versorgungsgebiet des peripheren, im Reizzustand befindlichen 
Nerven beschränkt, sondern am ganzen Gliede besteht und zumeist 
an der Stelle des größten physiologischen Haarwachstums auf tritt. 
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Ganz offenbar wirkt hier wiederum ein zentripetal wirkender Reiz, 
der reflektorisch das Haarwachstum in writen Gebieten anr^. Fig. 13 
zeigt ausgesprochene Hypertrichose am ganzen Vorderarm nach Ein¬ 
klemmung des N. cutan. antibr. dors. Nach Resektion dieses 
Nerven bestand in seinem Versorgimgsgebiete vollkommener Haar¬ 
ausfall. Auch im Gebiete des Nagelwachstums kommen gelegent¬ 
lich ähnliche Erschrinungen eines gesteigerten und reflektorisch anderen 
Körpertrilen übermittelten Nagelwuchses vor. Diese ganze Gruppe 
von Erscheinungen, die sich miteinander kombinieren, beruht wie ge¬ 
sagt auf einem Reizzustand des peripheren Nerven und betrifft Fälle, 
bei denen keine Totaltrennung vorliegt. Nim gibt es aber zwischen 
beiden scharf einander gegenüberstehendm Gruppen auch reichliche 
Ubergangsformen, indem gelegentlich ein Teil der Erscheinungen aus 
der einen Gruppe mit einem Teil der Erscheinungen aus der anderen 
Gruppe sich kombiniert. Dies ist verständlich, wenn wir uns verg^en- 
wärtigen, daß im Querschnitt des Nerven ein Teil der Fasern unter¬ 
brochen, ein anderer Teil schon wieder leitungsfähig sein kann, vor 
all^ Dingen aber verständlich, wenn wir uns verg^enwärtigen, daß 
vom zentralen Stumpf aus zentripetal wirkende Reizvorgänge neben 
den Erscheinungen der Ausschaltung wirksam sind, imd wenn wir 
ferner bedenken, daß dieser zentripetal wirkende Einfluß sowohl ein 
anregender wie auch ein hemmender sein kann. 

Das Kapitel über die vasomotorischen, sekretorischen und trophi- 
schen Störungen kann nicht abgeschlossen werden, ohne daß darauf 
hingewiesen wird, daß viele dieser Storungen auch Vorkommen, ohne 
daß eine Verletzung eines peripheren Nerven vorliegt, bei einfachen 
Verletzungen der Weichteile, der Knochen. Besonders gilt dies für 
die Kälte und Zyanose, ödematöse Anschwellungen, die Hyperhidrosis, 
die Sud eksehe Knochenatrophie u. a. Bei Neurotikern spielen diese 
Erscheinungen bekanntlich eine wesentliche Rolle in der Sympto¬ 
matologie. Es würde aber den Rahmen dieses Referates überschreiten, 
hierauf näher einzugehen. 


B. Therapie. 

1. Maßnahmen unmittelbar nach der Verwundung. 

Es wird von manchen Autoren, besonders von Stoffel, Wilms 
u. a., Wert gelegt auf die Lagerung der Glieder nach Nervenschüssen, 
mit dem Zweck, die Dehiszenz der Stümpfe des zerschossenen Nerven 
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za verhindern. Stoffel hat den Nachweis geführt, daß in Beuge- 
stellung eines Gliedes Fasern bestimmter Nerven stark gefaltet sind 
und daß bei Streckung die Faltung sich ausgleicht. Stoffel ist der 
Mänung, daß durch richtige Lagerung spontanes Verwachsen der 
zunächst getrennten Nervenstümpf e erfolgen kann. Dies ist wohl zweifel¬ 
los richtig. Ob damit aber für die Wiederherstellimg wirklich viel 
gewonnen ist, erscheint mehr wie zweifelhaft, weil bei der Gewalt 
des Traumas, das die Trennung hervorruft, sehr schwere Veränderun¬ 
gen im Gewebe gesetzt werden und eine große Nervennarbe entsteht. 

Eine Übertreibung des Prinzipes der Lagerung, wobei es sich also 
im wesentlichen um Adduktion des Oberarmes, Beugung des Vorder¬ 
armes, Beugung der Hand, Beugung des Knies handelt, hat ihre großen 
Schattenseiten. Es wird dadurch der Kontraktur und der Versteifung 
der Gelenke entschieden Vorschub geleistet. Die Hauptaufgabe der 
Behandlung der Schußverletzungen in den ersten Wochen und Mo¬ 
naten nach der Verletzung ist die Verhütung der Kontraktur und der 
Versteifung der Gelenke. Die Kontraktur wird am wirksamsten da¬ 
durch verhütet, daß das gelähmte Glied in diejenige Stellung gelagert 
wird, bei welcher die Insertionspimkte der gelähmten Muskelgruppe 
möglichst angenähert und die Insertionspunkte des zur Kontraktur 
strebenden Antagonisten möglichst gedehnt sind. Die Versteifung 
wird durch häufige passive Bewegungen verhindert. Am meisten neigen 
bekanntlich das Schultergelenk und die Fingergelenke zur Verstdfung, 
aber auch alle andere Gelenke bedürfen dauernd der Mobilisation. 
Die zweite Aufgabe, die die Vorbehandlung zu erfüllen hat, ist die Ver¬ 
hinderung der Atrophie der Muskeln. Dies wird am besten durch die 
elektrische Behandlung und Massage erreicht. Warnen möchte ich 
vor einer unvorsichtigen Anwendung der Heißluftbehandlung, 
durch welche leider Gottes nur in zu vielen Fällen ausgiebige Brand¬ 
wunden erzeugt worden sind. 

Am wichtigsten ist die Frage, ob konservativ oder operativ 
vorgegangen werden soll. Maßgebend für die Entscheidung dieser 
Frage erscheint mir der Umstand, daß ein sehr großer Teil der 
Verletzungen der Nerven auch dann, wenn zunächst totale 
Lähmung und totale Entartungsreaktion besteht, doch bei 
konservativer Behandlung mehr oder weniger vollkommen 
zurückgeht und ausheilt.. Alerdings bedarf es dazu oft einer 
viele Monate währenden Behandlung. Viele Schußverletzungen habe 
ich erst nach Jahresfrist und darüber wieder vollkommen normal 
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werden sehen. Von 1147 Fällen von peripheren Lähmungen, in welchen 
von mir die konservative Behandlung genügend lange durchgeführt 
werden konnte, sind 434 vollkommen wi^erhergestellt und als kriegs¬ 
verwendungsfähig entlassen, 346 garnisonverwendungsfähig, darunter 
zahlreiche, bei denen die Lähmung auch ganz behoben wurde, aber 
das gleichzeitige Vorhandensein von anderen Schäden nur Gamisor.- 
verwraidungsfähigkeit bedingte. 127 sind als arbeitsverwendungs¬ 
fähig entlassen, zum Teil sind auch unter ihnen Fälle mit vollkommen 
geheilter oder wesentlich gebesserter Lähmung. 165 Fälle sind dienst¬ 
unbrauchbar entlassen, zumeist sind es Leute, die zur Operation be¬ 
stimmt waren, letztere aber ablehnten. 55 Fälle stehen noch in Be¬ 
handlung. Diese Zahlen zeigen mit aller Bestimmtheit, daß die richtig 
durchgeführte konservative Behandlung Vorzügliches zu leisten vermag. 

Worin die konservative Therapie besteht, das ist soeben schon 
in der Hauptsache erwähnt worden. Ich möchte bezüglich der elektri¬ 
schen Behandlung betonen, daß ich, wenn faradische Erregbarkeit 
vorli^, den faradischen Strom bevorzuge. Ist nur galvanische Err^- 
barkeit vorhanden, so bevorzuge ich die Methode des labilen Streichens 
mit der Anode oder Kathode über die gelähmten Muskelbäuche nach 
der Sehne zu imd füge einige Voltasche Unterbrechungen dabei ein. 
Das labile Streichen empfiehlt sich besonders für diejenigen Fälle, in 
denen die galvanische Erregbarkeit erheblich gesunken ist und zu¬ 
nächst erloschen erscheint. Häufig wende ich auch die Kombination 
von galvanischem und faradischem Strom an, die kräftigere Kon¬ 
traktionen zustande bringt als der galvanische Strom allein und um¬ 
gekehrt als der faradische allein. Der sinusoidale Strom hat dem 
faradischen gegenüber in therapeutischer Hinsicht einen Vorteil. Er 
erzeugt Kontraktionen gar nicht selten bereits dann, wenn die fara¬ 
dische Err^barkeit noch erloschen ist. Bezüglich der oben bereits 
erwähnten Lagerung der Glieder in bestimmte Stellungen, möchte ich 
erwähnen, daß diese Lagerung nicht nur zur Verhütung der.Kon¬ 
traktur des Antagonisten stattfindet, sondern durch die Annäherung 
der Insertionspimkte der gelähmten Muskeln wird die Wiederkehr 
der Innervierbarkeit der gelähmten Muskeln nach meiner Uberzeugimg 
entschieden angebahnt. Im ein.zelnen möchte ich nur bemerken, daß 
bei Eadialislähmung die Lagerung nicht nur Hand und Finger in 
maximale Streckung zu führen hat, sondern daß auch eine sorgfältige 
maximale Streckung imd Abduktion des Daumens sehr wesentlich ist. 
Bei Medianus- und Ulnarislähmungen lasse ich die Finger und den 
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Daumen zur Faust eingeschlossen durch eine Manschette fixieren. 
Daß die Fixierung der Glieder durch fleißige passive Bewegungen der 
Gelenke unterbrochen werden muß, um keine Versteifungen und Kon¬ 
trakturen im gegenteiligen Sinne entstehen zu lassen, ist ja oben schon 
genügend betont worden. In vielen Fällen genügt im weiteren Verlauf 
die Lagerung der Güeder in der beschriebenen Form nur für Stunden, 
«ventuell nur für die Nacht. 

Wenn bei konservativem Vorgehen sich keine Anzeichen 
der Kestitution bemerkbar machen, so kommt das opera¬ 
tive Vorgehen in Betracht, zunächst aber nur für Fälle, 
welche totale Lähmung mit totaler Entartungsreaktion 
zeigen. Der strittige Punkt für diese Fälle ist der Zeitpunkt der 
Operation. Im allgemeinen wird von chirurgischer Seite der Früh¬ 
operation das Wort geredet. Wilms fordert bekanntlich sofort nach 
Heilimg der Wunde das operative Vorgehen, ja manche Autoren sind 
geradezu für eine aktive Therapie bereits unmittelbar nach der Ver¬ 
letzung bei noch sezemierender Wunde. Die Gründe, welche für das 
zeitige Vorgehen ins Feld geführt werden, sind hauptsächlich folgende: 

1. Es wird dabei Zeit gewonnen, und das spielt da, wo es sich um 
möglichst rasche Wiederherstellung der Verwundeten handelt, mit 
Kücksicht auf die Wehrkraft des Heeres entschieden eine Bolle. 

2. Die Wiederherstellung soll schneller vonstatten gehen, wenn 
früh operiert wird. Je später operiert wird, um so langsamer gehe 
die Restitution vor sich und um so unsicherer sei das definitive Re¬ 
sultat. Jüngst hat z. B. Herzog den Standpunkt vertreten, daß bei 
längerem Warten als vier Monate ein Erfolg sehr selten sei, Craig 
leugnet für spät operierte Fälle überhaupt jede Erfolgsmöghchkeit. 
Ich kann diesen Standpunkt auf Grund meines doch recht mnfäng- 
lichen Materials nicht teilen. Durchschnittlich beginnt in meinen 
Fällen die Wiederherstellmig der Funktion bei Frühoperationen nicht 
wesenthch eher als bei Spätoperationen, sofern nicht die Zwischen¬ 
zeit zwischen Verwundung imd Operation gar zu groß ist (über 10 Mo¬ 
nate oder 1 Jahr). In meinen Fällen von Frühoperationen zeigte sich 
manchmal ein auffallend später, umgekehrt bei Spätoperationen 
gelegentlich ein auffallend früher Beginn der Wied erherstellimg. Ebenso¬ 
wenig kann ich für das definitive Resultat einen markaitten Unter¬ 
schied zwischen Früh- und Spätoperationen an meinem Material fest¬ 
stellen. Ich habe auch nicht finden können, daß die Resultate bei Früh¬ 
operationen, die von anderen Operateuren vorgenommen, aber von mir 
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weiteibehandelt worden sind, besonders gute seien. Es sind das 
83 Fälle, die vor Ablauf des 2. Monats operiert worden sind, da¬ 
von trat 

in 23 Fällen also 27,6 % Heilung, 

„ 14 „ „ 16,2% Besserung, 

' „ 46 „ „ 56,2 % kein Erfolg 

ein. Das Verhältnis von Erfolg und Nichterfolg ist ein ganz bedeutend 
schlechteres als in den von mir operierten Fällen in ihrer Gesamtheit. 

3. Vor allen Dingen sind es aber rein chirurgische Gesichtspunkte, 
welche für die Frühpoeration ins Feld geführt werden. Die Narben 
sind weicher, weniger ausgedehnt, die Verwachsungen der Nerven 
mit den großen Gefäßen sind leichter zu lösen. Es wird auch behauptet, 
daß die Verlagerung der durchtrennten Nervenenden bei langem Warten 
größer sei, was aber nach meiner Erfahrung nicht durchgängige Gültig¬ 
keit hat. Sicher ist, daß die Narbenbildung im Inneren des Nerven bei 
längerem Warten erheblich zunimmt, daß, wenn ich so sagen darf, Neu¬ 
ritis interstitialis traumatica viel ausgebreiteter ist, und die Operation, 
die ich als innere Neurolyse bezeichnet habe, dadurch wesentlich 
schwerer wird. Das Neuxom ist bei langem Warten größer und härter. 
In den Nerven eingesprengte Kmochenstücke oder Periostteile können 
zu einer erheblichen Wucherung des Knochens im Nerven führen. 
Ich habe z. B. einen Fall von Ischiadikuslähmimg operiert, bei dem 
wahrscheinlich nur ein Perioststück in den Nerven herein versprengt 
war und sodann im Nerven zu einer ansehnlichen 6 cm langen, die 
Dicke des ganzen Nerven einnehmenden Knochen Wucherung gaführt 
hat. Besonders gilt das soeben über die zunehmende Verwachsung 
und Narbenbildung Ausgeführte für die Plexuslähmungen, bei denen 
die Verwachsung und Verfilzung der einzelnen Stränge miteinander 
mid mit. den großen Gefäßen bei langem Warten oft gar nicht mehr 
zu lösen ist, während sie bei früherem Vorgehen leicht gelingt. Auch 
ist von chirurgischer Seite betont worden, daß durch die Frühoperation 
die Ausbildung oder Vergrößerung von Aneurysmen verhütet wird 
und dadurch einer zunehmenden Schädigung der Nerven durch das 
wachsende Aneurysma vorgebeugt wird. Die Nervenlähmung ist 
bekanntlich bei Aneurysma nicht selten sekundär. 

Demgegenüber sprechen nun aber eine Anzahl Punkte gegen 
die Frühoperation. 

1. Die größere Zahl der anfangs totalen Lähmungen heilt ohne 
Operation mehr oder weniger vollkommen aus und infolgedessen 
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ist die Operation überflüssig. Schon aus diesem Grunde kann ich daher 
der allgemeinen Empfehlung der Frühoperation schlechthin den Vor¬ 
wurf des Mangels einer exakten medizinischen Indikationsstellung 
nicht ersparen. 

2. Ein wichtiger chirurgischer Pimkt bei der Frühoperation ist 
die Gefahr der Reinfektion trotz scheinbar geheilter Wimde. Latente 
Keime sind lange vorhanden, besonders dann, wenn der Knochen ver¬ 
letzt war. Ich selbst habe wiederholt auch noch bei später Operierten 
die Operation abbrechen müssen, weil ich während derselben, sei es 
im Gewebe, sei es im Knochen auf Eiter stieß, imd ich möchte in diesem 
Falle schon vorwegnehmend einfügen, daß bei den Nervenoperationen 
der Knochen, wenn er verletzt war, möglichst als noli me tangere zu 
betrachten ist. Die wenigen Infektionen, die ich unter meinen operierten 
Fällen erlebt habe, gingen alle vom vorher verletzten und bei der 
Operation abgeknabberten Knochen aus. Aus diesem Gesichtspimkte 
müssen wir, um in sicher aseptischem Terrain zu operieren, oft viele 
Monate, ja manchmal über ein Jahr warten. Strengste Asepsis ist 
für den Erfolg der Nervennaht eine der wichtigsten Bedingungen. 

3. Wir besitzen kein klinisch-diagnostisches Mittel, um mit einiger 
Sicherheit sagen zu können, ob ein Nerv wirklich durchtrennt ist. Bei 
der Frühoperation stoßen wir daher sehr oft bei totaler Lähmimg mit 
totaler Entartungsreaktion auf erhaltene Kontinuität, Da ist es nun 
bei so kurzem Intervall seit der Verwundung nicht möglich, zu erkennen, 
ob eine spontsme Wiederherstellung der Leitung eintreten wird oder 
nicht. Es fehlt jeder sichere Anhaltspunkt für die wichtige Entschei¬ 
dung, ob reseziert werden soll oder nicht. Aus dem äußeren Aspekt 
des Nerven kann man das jedenfalls nicht ersehen. Im Gegenteil, 
sehr oft entwickelt sich eine Verdickung oder ein Neurom erst nach 
Monaten. Auch die Palpation versagt, die Verhärtung aitsteht oft 
erst wesentlich später. In der früheren Zeit fühlt sich auch die schwere 
und irreparable Läsion weich an. Auch die direkte elektrische Reizung 
des freigelegten Nerven, die, wie wir nachher 'gleich sehen werden, 
ein wichtiges Kriterium darstellt, versagt bei Frühoperationen, indem 
gar nicht selten die elektrische Erregbarkeit ganz erloschen ist bei 
Fällen, die sich dann sehr rasch vollkommen restituieren und wohl 
sicher auch ohne Operation ebenso schnell restituiert hätten. Ja, es 
ist bei Frühoperationen gel^entlich festgestellt worden, daß beim 
Einschneiden in den nicht durchtrennten Nerven im Inneren noch 
intakte Bündel Vorlagen; daraufhin begnügte man sich mit der äußeren 
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Neurolyse; tiotzdem blieb die Restitution aus; daraufhin wurde nach 
sechs Monaten eine zweite Operation vorgenommen, und jetzt wurden 
überhaupt keine Bündel mehr gefundoi, sondern eine harte Narbe. 
Der destruktive Prozeß ist jedenfalls mit dem Momente der Verletzung 
selbst keineswegs abgeschlossen, er erstreckt räch über eine beträchtliche 
Zeit hinaus. Die Chirurgen sind sich denn auch der großen Schwierig¬ 
keit, was zu tun ist, wenn bei der Frühoperation der Nerv nicht durch¬ 
trennt oder scheinbar nicht grob lädiert befunden wird, wohl bewußt. 
Deswegen wird von vielen, so von Wilms, Perthes und von ander«i, 
zunächst nur die sog^annte Probeinzision vorgeschlagen. Erwrist 
sich die Kontinuität erhalten, so wird von der Resektion Abstand 
genommen und einfach wieder zugemacht. Tritt dann keine Besserung 
ein, so soll nach mehreren Monaten erneut operiert w^en. Hier- 
g^en muß aber unbedingt eingewandt werden, daß wenigstens nach 
meiner Erfahrung die größere Mehrzahl der Leute eine zweite Operation 
einfach ablehnt, besonders dami, wenn nach mehrmonatlichem War¬ 
ten seit der ersten Operation noch kein Erfolg eingetreten ist. Der 
Standpimkt der Probeiuzision kann m. E. nicht zur Richtschnur unseres 
Handelns gemacht werden. Er ist höchstens nur für einzelne wenige 
Fälle zulässig. 

Erwägt man somit das pro und contra der Frühoperation, so 
kommen wir zu dem Standpunkt eines zunächst abwartend^ Ver¬ 
haltens, und zwar hat sich die Mehrzahl der Neurologen etwa für eine 
Wartezeit von drei bis fünf, ja sechs Monaten entschieden. Natür¬ 
lich gelingt die Naht auch noch viel später und zeigt auch dann noch 
gute Erfolge, und vor allen Dingen geht uns ja überhaupt ein großer 
Teil der Verletzten zur Operation erst später zu; oder diese kann aus 
oben erörterten Gründen gar nicht so früh ausgeführt werden. Ich 
erwähne nur unsere Austauschgefangenen imd Leute mit lang eitern¬ 
den Knochenfisteln. 

Wenn während der Zeit des Abwartens eine vorher totale Läh¬ 
mung beginnende Restitution zeigt und somit partiell wird, 
so kann zunächst noch weiter abgewartet werden. Für die 
Entscheidung, wann in solchem Falle doch noch operiert werden soll, 
ist maßgebend: 

1. ob die Restitution zum Stillstand kommt, so daß wichtige 
Muskeln gan^ ausgeschaltet bleiben: 

2. ob die Kraft in den restituierten Muskeln nur gering ist oder 
ob sich eine sukzessive Kraftzunahme erkennen läßt. 
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Denn was nutzt schließlich in einem Fall von Medianuspaiese eine 
Fingerbeugung, die zwar dem Umfange nach einigermaßen vollkommen, 
in bezug auf die Kraftentfaltung aber minimal ist. Wichtig erschdnt 
mir in dieser Beziehimg das Verhältnis von Funktion and elektrischem 
Verhalten. Restituiert rieh in einzelnen Muskelgruppen Funktion 
und faradische Err^barkeit rasch imd bleiben beide in den anderen 
Muskelgruppen aus, so sind diese Fälle eher der Operation zuzuweisen, 
weil bei ihnen nach meiner Erfahrung die Restitution an der rasch 
erreichten Stelle oft sozusagen abschneidet. Hingeg^ warte ich in 
Fällen, in denen in einem Teil der Muskeln zwar die Funktion bereits 
wiedergekehrt ist, aber noch totale oder partielle Entartungsreaktion 
fortbesteht, ruhig noch etwas ab, weil nach meiner Erfahrung in diesen 
Fällen die Funktion allmählich auch in den anderen Muskeln wieder¬ 
kehrt und die faradische Erregbarkeit sich auch allmählich über das 
ganze Muskelgebiet wieder ausbreitet. Natürlich gibt es in dieser 
Hinsicht auch Ausnahmen, und in letzter Linie entscheidet, wie ge¬ 
sagt, über alle Fälle einfach der Verlauf. 

Eine Sonderstellung nehmen die Plexuslähmungen ein. Hier 
bin ich unbedingt für eine möglichst zeitige Operation. Ich stehe 
da allerdings im Gegensatz zu den meisten Neurologe, die sich über 
diesen Punkt ausgesprochen haben, verkenne auch nicht die Tatsache, 
daß Plexuslähmungen oft spontan erheblich zurückgehep. Wenn ich 
trotzdem für eine Frühoperation hier eintrete, so sind das rein chirur¬ 
gische Gesichtspunkte. Am Plexus ist bei längerem Warten die Neuto- 
lyse oft derartig erschwert imd die Gefahr, mit den großen Gefäßen, 
der Arteria und Vena subclavia bzw. axillaris, in drai unliebsamsten 
Konflikt zu geraten, überwi^ m. E. jeden anderen Gesichtspunkt. 
Wenn nach zwei Monaten bei einer Plexuslähmung noch keine Resti¬ 
tution vorhanden ist oder wenn überhaupt ein wichtiger Nerv nach 
zwei Monaten noch keine Anfänge von Restitution zeigt, so operiere 
ich. Ich habe mich allmählich zu diesem Standpunkt entschließen 
müssen, weil die Resultate nach der Neurolyse in später operierten 
Fällen unbefriedigend waren, einfach deshalb, weil es nicht gelang, 
die eng verfilzten Plexusstränge zu lösen und darzustellen. 

Eine andere Indikation für operatives, ja eventuell auch für 
ein besonders frühzeitiges Vorgehen sind heftige Schmerzen und 
sensible Reizerscheinungen. Es ist ja oben ausführlich betont 
worden, wie häufig die Verletzungen rein sensibler Nerven sind und 
wie oft auch bei Verletzungen der gemischten Nerven unerträgliche 
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Sclimerzen, die jeder anderm Therapie trotzten, vorliegen, so daß 
die Kranken zumeist selbst die Operation gebieterisch fordern. End¬ 
lich ist das Vorhandensein eines Aneurysmas an sich schon absolute 
Indikation für raschestes chiruigisches Handeln, wobei natürlich die 
glächzeitig vorhandene Nervenschädigung entsprechend zu versorgen ist. 

Die Art des operativen Vorgehens. 

Bei Totaltrenntmg ist die Nervennaht das gegebene Mittel zur 
Wiederherstellung. Hierbei sind folgende Punkte besonders zu be¬ 
rücksichtigen : 

1. Wie weit ist anzufrischen ? Im allgemeinen soweit, bis möglichst 
gesunde Bündel im Nervenquerschnitt zutage treten, besond^ am 
zentralm Stumpf, doch darf dieses Prinzip nicht übertrieben werden. 
Es genügt, wenn zunächst eine mehr oder weniger homogene gallertige 
Schnittfläche erscheint, aus welcher nach kurzem Warten die ein¬ 
zelnen Bündel sozusagen herausquellen und sich markieren. Die ex¬ 
tremen Forderungen mancher Autoren, besonders Stoffels, halte 
ich nicht für berechtigt. Ich verfüge über eine große Anzahl v(hi voll¬ 
kommenen Heilungen, in denai ich in der eben dargel^en Weise 
vorg^angen bin. Zu bedenken ist, daß manchmal das Gelingen der 
Naht geradezu von wenigen Millimetern, die man stehen lassen kann, 
abhängt. Jedenfalls muß aber soweit angefrischt werden, bis alle 
harten Narbenmassen verschwunden sind. 

2. Richtige Vereinigung des Querschnittes. Stoffel fordert 
bekanntlich, daß im zentralen und peripheren Teil absolut kongruente 
Bündel aufeinander zu li^en kommen müssen. Davon hängt nach 
ihm das Gelingen der Nervennaht mit in erster Linie ab. Um'die 
Bündel richtig zu identifizieren, schlägt Stoffel vor, das periphere 
Stück mit der Nadelelektrode zu reizen und je nach dem erzielten 
Effekt die einzelnen Faszikel zu identifizieren. Das ist nun natürlich 
höchstens in ganz frischen Fällen möglich, in denen die elektrische 
Err^barkeit nach der Totaltrennung noch nicht erloschen ist. Bei 
allen anderen Fällen versagt dies Verfahren natürlich ganz und die von 
Stoffel erhobene Forderung steht, worauf besonders auch schon 
Spielmeyer und Bielscho wski hingewiesen haben, in krassem Wider¬ 
spruch zu den Grundregeln der Elektrodiagnostik. Man kann sich aber 
ganz gut dadurch orientier«!, daß im Querschnitt wenigstens der drei 
Hauptnerven des Armes, im Radialis, Medianus imdUlnaris, fast immer 
ein etwas größeres Bündel herauszuerkennen ist, das im wesentlichen 
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sensible Fasern und die motorischen Fasern für die kleinen Handmuskeln 
führt. Im übrigen gelingt nach meiner Erfahrung bei genügender 
Lösung des zentralen und peripheren Stumpfes die richtige Adaptierung 
auch ohne weiteres dadurch, daß man jede Achsendrehung der Nerven¬ 
teile vermeidet, was man an der Längsrichtung der Faszikel ohne 
weiteres kontrollieren kann. Es ist aber überhaupt noch nicht erwiesen, 
ob wirklich eine solch genaue Adaptierung erforderlich ist. Wir 
wissen durch die neueren experimentellen Arbeiten besonders von 
Bielschowski und Bethe, daß eine riesige Überproduktion von 
Fasern stattfindet, die vom zentralen Ende in das periph^e ein¬ 
wachsen, daß dabei die mannigfachsten Durchkreuzungen und Ver¬ 
flechtungen zust^mde kommen, so daß eigentlich aus jedem zmtralen 
Faszikel Fasern in jedes periphere Faszikel gelangen. Bielschowski 
ist der Meinung, daß eines der beiden Nervenrnden ruhig um 90o, 
ja 180® gedreht werden kann und trotzdem die Wiederkehr der Funk¬ 
tion nicht gefährdet sei. Experimentell bearbeitet ist meines Wissens 
dieser Punkt noch nicht. Was m. E. ganz gegen die Stoffelsche 
Forderung spricht, das sind die Resultate der Nervenpfropfung, bei 
welcher ja ein zentraler Nervenstumpf in einen ganz anderen peri¬ 
pheren motorischen Nerven hineinwächst und dennoch eine gute 
Funktion zustande kommt. Das Nervensystem lernt eben beträchtlich 
um. Maßgebend für den Erfolg ist überhaupt nur, daß auswachs^de 
motorische Achsenzylinder auf periphere motorische Leitbahnen 
treffen. 

Die Naht führe ich stets mit feiner Seide aus, \md zwar lege ich 
die Nähte streng nur durch die Scheide, niemals durch die Faszikel * 
selbst. Es scheint übrigens nach den Untersuchungen von Heinemann 
beim Durchlegen der Naht selbst durch die Tiefe des Nerven doch 
zu keiner Strangulation der Bündel zu kommen, indem dieselben sich 
immer so lagern, daß der Faden zwischen ihnen zu li^en kommt. 
Die Bedenken, die ich aber trotzdem dagegen geltend mache, sind die, 
daß im Nervengewebe liegende Fäden als Fremdkörper zu einer im- 
liebsamen interfaszikulären Narbenbildimg führen können. Ich lege 
stets soviel Nähte, daß die Zirkumferenz überall haarscharf abge¬ 
schlossen ist; beim Medianus 12—14, beim Ischiadikus 20—25 Nähte. 
Durch die dichten Nähte wird auch die Bildung eines interfaszikularen 
Hämatoms möglichst verhindert. Übrigens müssen häufig blutende 
Gefäße, die zwischen den Faszikeln gelegrai sind, unterbunden werden, 
besonders im Medianus und Ischiadikus. Bei dieser Art .der Naht 
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gelingt es übrigens in überraschender Weise, selbst da eine gute Ver¬ 
einigung zu erzielen, wo die Querschnittsflächen der beiden Stümpfe 
verschieden groß sind. Ich umscheide den genähten Nerven mit Fett. 
Auch Muskelgewebe hat sich mir besonders zu Anfang nicht schlecht 
bewährt. Den von manchen Autoren dagegen geltend gemachten Vor¬ 
wurf einer Narbenbildimg und späteren Einschnürung, kann ich auf 
Grund meiner eigenen Erfahrungen keineswegs anerkennen. Gallalit- 
Röhrchen habe ich verlassen, nachdem ich zweimal damit Infektionen 
erlebt hatte, Kalbsarterien habe ich nie angewandt. Vor Faszien- 
umscheidung wird im allgemeiuen gewarnt. Manche umscheiden 
überhaupt nicht. Ich muß gestehen, daß ich es nur da unterlassen 
habe, wo um die Nahtstelle herum ganz glattes Gewebe, besonders 
gesunde Muskulatur vorhanden war. Da, wo die geringste Narben¬ 
bildung in der Umgebung da war, und das ist fast durchweg der Fall, 
halte ich doch die Umscheidung für geboten. 

Nun gibt es Fälle, in denen die Naht zunächst unmöglich erscheint, 
weil die vorhandene Dehiszenz der Stümpfe nach richtiger Anfrischrmg 
sehr groß ist. In der größeren Mehrzahl dieser Fälle gelingt aber bei 
genügender Freilegung imd Auslösung der Enden nach oben imd nach 
nnten und bei richtiger Lagerung der Glieder doch die Naht noch 
vollkommen. Für den Medianus und Radialis ist das Adduktion des 
Oberarms und Beugung des Vorderarms, für den Ulnaris Adduktion 
des Oberarms und Streckung im Ellbogen, bei tiefsitzender Medianus¬ 
oder Ulnaristrenmmg wird durch Handbeugung eine Annäherun g 
erzielt, bei Radialistrennung iin Bereich des Vorderarms ist Hand- 
. Streckung erforderlich. Bei Ischiadikustrennung Beugung im Knie 
imd Streckung in der Hüfte, bei Tibialistrennung Beugung im Knie und 
Plantarflexion des Fußes. Ich habe unter Berücksichtigung dieser 
Punkte Ischiadikusdefekte von 14 cm durch Naht vereinigen könnm 
dadurch, daß ich den Nerven nach oben bis über den unteren Rand 
des Glutaeus max. hinaus und nach unten bis über das Fibilaköpfchen 
bzw. bis in die Emiekehle hinein löste. Es entstehen dadurch aller¬ 
dings oft recht lange Operationswunden, die sich über die ganze Länge 
des Oberschenkels oder bei Radialisnaht des Oberarms erstrecken. 
Sehr wichtig ist es auch, einzelne vom Nervenstamm abgehende Äste 
manchmal weitgehend vom Hauptstamm abzulösen, weil sie ein Nach- 
geben des Hauptstranges bei Zug verhindern. Manchmal gelingt die 
Näht auch dadurch, daß der Nerv vollkommen verlagert wird. Ich. 
habe z. B. die Radialisenden mehrfach dadurch aneinander bringen 
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können, daß ich ihn zentral in der Achselhöhle freilegte und ihn hinter 
dem Humerus vor in den Sulcus hicipitalis verlagerte und eben dahin 
das periphere Ende zwischen Bizeps und Brachialis int. hindurch¬ 
führte. Den N. ulnaris habe ich hinter dem Epic. int. hervorgeholt 
und in die Ellbeuge hinein verlagert; dies hat.den Vorteil, daß nur- 
mehr durch Beugung des Vorderarmes eine Annäherung der Stümpfe 
entsteht, was bei gleichzeitiger Medianusdurchtrennung sehr wichtig 
ist. Von manchen Autoren ist auch zur Vereinigung weit dehiszierender 
Stümpfe Knochenresektion empfohlen worden. Man hat in der Literatur 
sehr häufig gegen ein zu weites Auslösen des zentralen imd peripheren 
Teiles des Nerven eingewandt, daß dadurch die Ernährung des letzteren 
leide oder daß durch die starke Dehnung der Stümpfe eine Schädigung 
erfolge. Nach meiner Erfahrung bestehen diese Einwände nicht zu 
Recht. Ich bemerke übrigens, daß ich die Nerven nicht zerre, sondern 
eben soweit freilege, daß die durch den peripheren und zentralen Stumpf 
gelten Nähte sich leicht zum Knoten schlingen lassen. Über die 
Bethesche Methode, durch Anbringung elastischer Züge eine all¬ 
mähliche Annäherung zu erzielen, so daß in einer zweiten Operation 
die definitive Naht gelingt, habe ich keine eigenen Erfahrungen. Mir 
ist auch aus der Literatur kein praktischer Erfolg bekannt. Erwähnen 
möchte ich noch, daß Mülle r beide Stümpfe bei möglichst großer 
Annäherung zimächst durch ein Stück Faszie vereinigt. Einige Wochen 
danach beginnt er allmähhch zu dehnen. Wenn er den größten Grad 
der Streckstellung erreicht hat, ist in einer zweiten Operation die 
Naht möglich. Müller teilt zwei Erfolge mit. 

Was ist mm zu tun, wenn trotz aller dieser Methoden doch die 
Naht nicht möglich ist ? 

I. Überbrückungsmethoden, 
a) Freie Plastik. 

Die freie Nervenplastik ist zum erstenmal von Küttner am 
Menschen ausgeführt worden. Bei einem Defekt des N. ulnaris 
wurde ein Stück des gleichen Nerven, das von einem frisch ampu¬ 
tierten Arm stammte, eingesetzt; es heilte prompt ein. Über den 
Erfolg konnte seinerzeit bei der Kürze der Zeit noch nicht berichtet 
werden. 

Ich habe von Kri^sbeginn an bei nicht zu vereinigaiden Defekten 
die freie Nervenplastik angewandt und zwar als Implantat ausge- 
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schnittene Stücke von sensiblen Eigennerven desselben Indi¬ 
viduums benutzt (Autoplastik); ich habe dazu den Cut. anti- 
brachii med. oder lateralis, den Radialis sup. oder den Saphenus ge¬ 
wählt, und zwar 4—6 cm lange Stücke in solcher Zahl nebeneinander 
gelegt, daß sie zusammen etwa der Dicke des zu überbrückenden Nerven 
entsprachen, imd dann dieselben mit dem zentralen und peripheren 
Nervenstumpf vernäht. Experimentelle Grundlagen über diese Methode 
sind jüngst von Bielschowski angestellt worden. Es ist ohne weiteres 
klar, daß das eingeschaltete Stück natürlich degeneriert und daß der 
darin stattfindende Degenerationsprozeß für die Regeneration und 
das Wachstum der vom zentralen Ende her einwuchemden Nerven¬ 
fasern maßgebend ist. Ich selbst habe diese Operation nimm ehr 16 mal 
ausgeführt, und zwar dreimal am Radialis, dreimal am Medianus, 
neunmal am ülnaris und einmal am Axillaris. Davon sind fünf Fälle 
als vollkommen oder nahezu vollkommen restituiert zu bezeichnen, 
acht Fälle sind gebessert und nur bei zwei Fällen ist gar kein Erfolg 
eingetreten. Ein Fall scheidet für die Beurteilung aus, weil nur ein 
Teil des Nervenquerschnittes durch freie Plastik überbrückt wurde, 
der andere Teil durch Naht vereinigt werden konnte. Über Einzel¬ 
heiten gibt die Tabelle 1 Auskunft. Ich möchte hier nur besonders 
hinweisen auf den Fall 1, Radialisdefekt aus dem Cut. ant. med über¬ 
brückt: er zeigte nach 3 Monaten bereits einen deutlichen Beginn 
der Restitution, nach 21 Monaten ist funktionell alles vorzüglich her¬ 
gestellt, auch die faradische Erregbarkeit ist wiedergekehrt, nur in 
den Extensoren des Daumens fehlt dieselbe noch. Ferner, möchte ich 
hinweisen auf die Fälle 1, 2 und 3 von Ulnarisplastik, die alle drei eine 
vollständige Wiederherstellung aufweisen mit Wiederkehr der faradischen 
Erregbarkeit. Besonders zu beachten ist der Fall 3 von Ulnarisläh¬ 
mung, bei dem die Läsion sehr hoch oben saß und der nach neun 
Monaten vollkommen normale Motilität zeigte. In den Fällen, in 
denen nur eine Besserung eintrat, ist diese zum Teil recht beträcht¬ 
lich, und zum Teil ist die Beobachtungszeit nur kurz, daß mit 
weiterer Restitution zu rechnen ist. Ich glaube, es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daß die Methode praktisch brauchbare Resultate 
liefert, wenn auch die Resultate im ganzen unsicherer sind wie bei 
der Naht. Aus der Literatur habe ich keine einschlägigen Beobach¬ 
tungen ausfindig machen können. Ich möchte nur erwähnen, daß 
ich unter 200 Fällen, die an anderen Orten operiert und mir dann 
zur Nachbehandlung überwiesen wurden, einen Fall ausfindig gemacht 
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Tabelle T. 

Freie Plastik. 

f 5 —■ 25% Heilung (H.) 

17 Fälle 8 = 56,3% ^Besserung (B.) 

l 3 = 18,7% kein Erfolg (K. E.) 

Radialis 


Operation 


nach 


3 Mo. 

Beginn n. 3 Mo. E. d. c +, n. 21 Mo. alles -f auch 


f +, nur Daumen f — 

6 Mo. 

n. 7 Mo. Tric., E. d, E. p +, n. 11 Mo. Tric, E. d. 


p +, auch f + 

7 Mo. 

aus Trizepsästen kein Erfolg n. 10 Mo. 


Medianus 


1 

j 7 Mo. 

Beginn n. 3 Mo. Fl. I—III +, n. 8 Mo. Fl. c. r +, 

B. 



n. 12 Mo. Pr +, Fl II u. III f + 


2 

4y2 Mo. 

n. 6 Wo. Fl. c. r + , n. 12 Mo. Pr. Fl. c. r, P. 1 + auch 

B. 



f +, Fl. T u. II + f — 


3 

7 Mo. 

i ram. sens. in ram. motor. starke Eiterung n. 11 Mo. | 

K. E. 



Ulnaris 


1 

3 Mo. 

n. 3 Mo. alles etwas, n. 4^ Mo. alles +, auch f + 

H. 

2 

5 Mo. 

n. 3 Mo. alles +, auch f + 

H. 

3 

6 Mo. 

n. 3 Mo. Beginn, n. 9 Mo. alles +, auch f + 

H. 

4 

3 Mo. 

n. 8 Mo. Beginn, n. 12 Mo. nur Int. —, das übrige +, 

B. 



auch f + 


5 

4 Mo. 

n. 2^ Mo. Beginn, n. 15 Mo. alles +, auch f +, nur Int. f — 

B. 

6 

4 Mo. 

n. 4 Mo. Beginn, n. 7 Mo. nur Int. —, alles andere auch f + 

' B. 

7 

7 Mo. 

n. 2 Mo. Beginn, n. 11 Mo. nur Int. —, alles andere auch f + 

B. 

8 

9 Mo. 

n. 1 Mo. Beginn, n. 5 Mo. nur Int. —, alles andere auch f + 

B. 

9 

12 Mo. 

nur partielle Plastik 


10 

8 Mo. 

nach Bet he n. 6 Mo. kein Erfolg 

K. E. 



Axillaris 



1 

10 Mo. 

aus Axillaris, n. 5 Mo. Beginn, n. 16 Mo. Arm bis 



vertic., f + 


habe, der von Ahrends in Remscheid operiert worden ist imd 
in dem drei Monate nach der Verwundung am Radialis die freie 
Plastik aus dem Cut, ant. medialis gemacht wurde. Der Autor hat 
aber nur ein Bündel genommen, das an Dicke weit hinter dem Radialis 
zurücksteht. Nach zwölf Monaten war in diesem Falle noch kein Erfolg 
zu verzeichnen. 
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Statt sensibler Eigennerven desselben Individuums sind mehr¬ 
fach Leichennerven zur Überbrückung empfohlen worden (Hetero¬ 
plastik) (Küttner, Bethe, Bielschowski, Homann, Spiel¬ 
meyer). Bethe hat mi Tierezperimenten mit dieser Methode zuerst 
Erfolge erzielt. Über Resultate am Mmschen liegen bisher keine Publi¬ 
kationen vor. Ich selbst habe die Operation beim Menschen einmal 
am Ulnaris ausgeführt, wobei ich übrigens den Nerven nicht aus einer 
Leiche entnommen habe, sondern tags zuvor von einem anderen 
Lebenden, tmd zwar ein 5 cm langes Stück von <^em Radialis, 
der infolge einer enormen Zertrümmerung des ganzen Oberarm¬ 
knochens nicht zu vereinigen war imd bei dem. auch keine freie 
Plastik ausführbar war, da der Defekt über 20 cm. betrug. Die Ope¬ 
ration liegt sechs Monate zurück. Bisher ist nicht der geringste Er¬ 
folg zu verzeichnen. 


b) Lappenplastik. 

Der freien Plastik steht die Lappenplastik sehr nahe, bei der 
vom oberen oder \mteren Stumpf ein mehrere Zentimeter langes Stück 
abgespalten wird, das aber am Stumpfende selbst seinen früheren 
Konnex behält. Natürlich degeneriert auch dieses Stück vollständig, 
wenn es vom zentralen Ende abgespalten wird, und ist bereits de¬ 
generiert, wenn es vom peripheren her genommen wird. Die Nerven¬ 
fasern haben nur hier einen etwas unbequemeren Weg für ihr Aus¬ 
wachsen zurückzulegen, indem sie an einer Stelle bogenförmig um- 
bi^en müssen. Ein weiterer Nachteil der Methode ist der, daß un¬ 
gleiche Schnittflächen entstehen und daß, wenn die Abspaltung vom 
oberen Ende erfolgt, von diesem ein größerer Teil für die Neurotisation 
in W^all kommt, andererseits, wenn sie am unteren Ende vorgenommen 
wird, ein beträchtlicher Teil der zur Peripherie führenden Bahnen 
nicht neurotisiert werden kann. Ich habe deswegen die Methode nie 
angewandt. In der Literatur liegen eine Anzahl von Beobachtungen 
vor. So sind z. B. von Marburg und Ranzy unter elf Fällen sechs 
als gebessert, fünf als unbeeinflußt bezeichnet. Unter fünf von Thöle 
operierten Fällen ist einer als gebessert bezeichnet; ein Fall von Wetzel- 
Gu lecke (Ulnaris) wird als Erfolg bezeichnet, ebenso ein Fall von 
Exner (Musculocutaneus). Sodann werden in einer von Borchardt 
aufgestellten Statistik zwei Fälle von Gulecke als Erfolg bezeichnet. 
Leider sind in allen diesen Fällen nähere Angaben nicht vorhanden, 
so daß man nicht einmal sagen kann, worin denn eigentlich in den 
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geaannten Fällen der Erfolg bestanden bat. Nur in dem Falle von 
Th öle wird ang^eben, daß der Ext. carpi radialis wieder funktionierte. 
Am genauesten sind die Angaben in dem Fall von Exner, in dem 
drei Wochen nach der Operation der Bizeps wieder funktioniert und 
nach vier Wochen auch wieder faradisch erregbar war. Unter 200 aus¬ 
wärts operierten und von mir nachbehandelten Fällen finden sich im 
ganzen sieben Fälle von Lappenplastik, davon sechsmal nicht der 
geringste Erfolg und nur in einem einzigen Falle eine ganz minimale 
Besserung. Sehr ermunternd zur Nachahmung sind diese Erfolge nicht. 
Das geht m. E. schon aus der Einsilbigkeit hervor, die die Autoren bei 
der Mitteilung ihrer Erfolge bekunden. 

c) Tubulisation. 

Die Methode ist ziemlich alt rmd besteht darin, daß irgendein 
indifferentes Zwischenstück zwischen die freien Äste eingeschaltet 
wird; Katgutfäden, Wollfäden, aber auch Arterien oder Venen und 
Köhrchen aus anderem Material sind zur Anwendung gebracht worden. 
Idi selbst habe die Methode niemals angewandt. Bei größeren Defekten 
versagt sie unzweifelhaft. In der Literatur finde ich in der Arbeit von 
Marburg und Eanzy unter sieben Fällen vier gebessert, drei unge- 
bessert und imter zwei Fällen von partieller Tubulisation einen ge¬ 
bessert und einen ungebessert. Spitzygibtin einem Fall von Badialis- 
tubulisation Besserung nach acht Monaten, in einem Fall von Ulnaris- 
tubalisation Besserung nach drei Monaten an, in einer späteren Arbeit 
unter 25 Fällen nur fünf Besserungen. Spitzy macht in der Besprechung 
aufmerksam darauf, daß der Erfolg von der Größe der Diastase ab- 
hänge. Strecker berichtet über Erfolge in drei Fällen von Radiahs- 
tubulisatioD, in denen die Defekte 2,0, 1,5 und 0,3 cm betrugen und 
über vier Fälle von Uhiaristubulisation, in denen die Defekte ^ cm, 
1 cm und cm betrugen. Schließlich berichtet noch Erlach er 
über eine Besserung in einem Fall von Radialistubulisation mit einem 
Defekt von 2 cm, in dem der Sup. long. imd Ext. carpi radialis nach 
neun Monaten Funktion zeigten. Bei den von mir behandelten, aber 
auswärts operierten Fällen finden sich zwei Fälle von Tubulisation, 
eine am Ischiadikus imd eine am Radialis, beide ohne jeden Erfolg. 
Für eine Würdigung der Resultate der Tubulisation ist dasselbe zu 
sagen wie bei der Lappenplastik. Die Angaben sind höchst summarisch 
und ungenau. Die Grenzen der Leistungsfähigkeit dieser Methode 
sind ganz offenbar gesetzt in der Grenze, bis zu welcher aus dem peri- 
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phereo Nerven der Achsenzylinder auswachsen kann, ohne für sein 
weiteres Wachstum den Degenerationsprozeß des peripheren Stückes 
zu braiötigen. 


d) Edingerröhre. 

Ich komme zur Edingerröhre. Außer den ersten 14 Fällen, 
über die Edinger in seiner ersten Arbeit berichtet imd in denen die 
Erfolge sich im wesentlichen auf einen Eintritt subjektiver Parästhesien 
imd eine Einschränkung des anästhetischen Gebietes beschränkte, 
ist in der Literatur noch kurz über einige Erfolge berichtet, so von 
Kredel über drei Fälle ohne nähere Angabe, von Hassbauer über 
zwei Ulnarisfälle, in denen nach zwei bis vier Wochen Funktion ein¬ 
trat, von Fischer über einen Fall von Medianuslähmung, in dem die 
Finger nach vier Wochen nahezu bis zur Handfläche gebeugt werden 
konnten, von Gebele über einen Fall von Ulnarislähmung, bei dem 
der N. ulnaris oberhalb des Handgelenkes faradisch wieder erregbar 
wurde, von Pfeiffer ein Fall von Ulnarislähmung, die fünf Wochen 
post Operationem einen Beginn der Funktion zeigte. Es sind dann 
hauptsächlich von Enderlen imd Lobenhof er Experimente gemacht 
worden, in denen die Röhre statt mit Agar mit Serum oder Hydrozylen- 
flüssigkeit gefüllt wurde. Dabei zeigte sich, daß die Achsenzylinder 
in wenigen Monaten bis zum peripheren Stück durchgewachsen waren. 
Bielschowski hat Dura-Rückenmarkszylinder eingeschaltet, Stein- 
thal hat ein Gummiröhrchen mit Eigenserum beim Menschen zur 
Anwendung gebracht. Dasselbe konnte 14 Tage später bei einer er¬ 
forderlich gewordenen Amputation zur Untersuchung kommen, und 
Edinger fand beginnende Regeneration darin. Ich selbst habe die 
Edingerröhre bisher nur einmal am Ulnaris zur Anwendimg gebracht. 
Sie ist glatt eingeheilt, irgendein Erfolg ist aber nach 6^ Monaten 
nicht zu verzeichnen gewesen. Länger habe ich den Fall nicht beob¬ 
achtet. In den von mir nachbehandelten Fällen, die auswärts operiert 
waren, habe ich fünf Fälle gefimden, in denen die Edingerröhre zur 
Anwendung gekommen war. Drei betreffen den Radialis, einer den 
Medianus imd einer den Ulnaris. Ein Erfolg ist bei keinem zu ver¬ 
zeichnen, obwohl die Beobachtung sieben bis elf Monate dauerte. Ein 
wirklich brauchbarer Erfolg scheint, soviel ich sehe, mit der Edinger¬ 
röhre bisher bei Menschen nicht erzielt worden zu sein. Das Schicksal, 
das die Röhre im Körper meistens erleidet, ist ja durch die 
interessanten Untersuchungen von Spielmeyer, Bethe und Biel- 
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Bchowski genügend dargelegt worden. Ich glaube, die Methode 
bedarf, ehe sie weiter beim Menschen zur Anwendung kommt, noch 
erneuter Klärung. 

Eine Modifikation des Edingerschen Verfahrens ist das von 
Eden. Er hat den Vorschlag gemacht, als Schaltstück den freien 
Blutstrom einer Vene des verletzten Individuums, in die sowohl das 
zentrale wie das periphere Nervenende eingepflanzt wurden, zu be¬ 
nutzen. Es liegen im wesentÜchen nur Tierexperimente vor, in denen 
Erfolge nur dann beobachtet wurden, wenn der Blutstrom sich wieder¬ 
herstellte, aber fehlten, wenn es zur Gerinnung kam. Die Methode ist 
nur einmal beim Menschen zur Anwendung gebracht worden. Über 
den Erfolg ist nichts berichtet. 



Fig. 41. 

Plastik nach Moskowicz. 


Besondere Erwähnung verdient noch dieMethode vonMoskowicz, 
welcher als Schaltstück einen gestielten Muskellappen verwendet, 
wie Sie es in dem Bilde (Fig. 41) sehen. Moskowicz geht aus von 
der Tatsache, daß die Nervenfasern im Muskel besonders leicht ein¬ 
wachsen, worauf wir nachher bei der direkten Implantation der Nerven 
in den Muskel noch zu sprechen kommen werden. Er hat in seinen 
Fällen nicht nur das Einwachsen der Nervenfasern, sondern auch das 
Durchwachsen vom zentralen in das periphere Ende feststellen können. 
M. ist der Meinung, daß die zerfallende Muskelsubstanz bezüglich 
der Regeneration der Muskelfasern eine ähnliche Rolle spielen kann wie 
die degenerierenden Nervenfasern selbst. Er hat die Methode bisher 
fünfmal beim Menschen zur Überbrückung von Defekten des Radialis, 
Uhiaris, Ischiadikus u. a. angewandt. Über vier Fälle kann wegen 
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der Kürze der bisher verstrichenen Zeit kein Urteil abgegeben wejden, 
aber in einem Fall von Badialislähmimg war 14^ Monate nach der 
Operation eine deutliche aktive Streckung des Handgelenkes möglich 
und auch die faradische Erregbarkeit der Streckmuskeln war wieder 
positiv. 

Damit sind die wesentlichsten Methoden der direkten Über¬ 
brückung des Defektes besprochen. Nach meiner Ansicht ist die bisher 
brauchbarste Methode die freie Plastik mittels senäbler Nerven 
vom gleichen Individuum. Gegen die Bethesche Methode der Ent¬ 
lehnung des Nerven aus Leichen stehen doch ziemlich gewichtige Be¬ 
denken entgegen. Einmal hat man das Material nicht immer zur Ver¬ 
fügung, zweitens besteht die Sorge, ob es steril geblieben ist, und drittens 
ist der Betreffende, von dem der Nerv entstammt, frei von anstecken¬ 
den Infektionskrankheiten gewesen ? Alle anderen Methoden zur 
Überbrückung stecken m. E. erst in den Kinderschuhen oder haben 
von vornherein, wie die Tubulisation oder die Lappenplastik, 
soviel rationelle Bedenken gegen sich, daß sie nicht ernstlich in Be¬ 
tracht kommen. 


II. Nervenpfropfung. 

Ein ganz anderer Weg des Ersatzes bei Unmöglichkeit der Wieder¬ 
vereinigung ist die Nervenpfropfung, bei der von einem Kraftspender 
ein Teil abgespalten und in das periphere Stück des gelähmten 
Nerven eingepfropft wird oder bei der das ganze periphere Stück 
des letzteren in einen angefrischten Teil des Kraftspenders ein- 
gepflanzt wird. Diese Methode ist ja seit langer Zeit her bekannt, 
experimentell und klinisch so wohlfundiert, daß an ihrer Brauch¬ 
barkeit nicht zu zweifeln ist. Sie hat im Kri^e bisher verhältnis¬ 
mäßig wenig Anwendung gefunden. Eine gute experimentelle Arbeit 
li^ aus dieser Zeit vor von Enderlen imd Knauer, die am Plexus 
den BadiaUs in den Medianus einpflanzten und sowohl Wiederkehr 
der Funktion als auch der elektrischen Erregbarkeit festgestellt 
haben. Von klinischen Erfolgen sind zu erwähnen zwei Fälle von 
Thöle von auf steigend er Pfropfung des Peroneus in den Tibialis 
mit fast vollkommener Wiederherstellung nach einem bzw. 1^ Jahr, 
zwei Fälle von Krüger von Medianuseinpflanzung in den Ulnaris, 
die sich beide besserten, ein sehr genau beschriebener Fall von 
Hayward von Einpflanzung des Musculocutaneus in die Pronator¬ 
bahn des Medianus mit guter Wiederkehr der Funktion. Dann werden 
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noch kurz erwähnt ohne nähere Angabe Erfolge von Groß, von Bor- 
chardt, von Gulioke und von Sick. Ich selbst habe die Pfropfung 
im ganzen selten gertiacht. Erstens liegen die Verhältnisse nicht immer 
so, daß ein gelähmte^ und ein als Neurotisator in Betracht kommender 
Nerv beieinander liefen, zweitens aber kommt es bei jeder Pfropfung 
doch leicht zu eineri Schädigung desjenigen Nerven, der als Neuroti- 
sator zu dienen hat, wenn auch in di^er Beziehimg die Gefahren nicht 
zu hoch zu veranschlagen sind. Die Fälle sind in Tabelle II zusammen* 
gestellt. Einmal habe ich bei einer Totallähmimg des Tibiahs einen 
Teil des Peroneus in den Tibialis eingepflanzt. Hier ist nach 18 Monäten 


TaböUe II. 


Nervenpfropfung. 


7 FäUe 


/ 2 = 33^% Heilung, 

\ 5 = 66%% Besserung 


ÄkzesBorius —>■ Fazialis 



Operation 

nach 



1 

1 Mo. 

n. 5 Mo, Gesicht grade, n. 6 Mo. f +, n. 8 Mo. Mitb. b. 
Schulterh., n. 12 Mo, willk. + 

H. 

2 

4 Mo. 

n. 4 Mo. Gesicht grade, n. 6 Mo. f + Mitb. b. Schulterh,, 
n. 7 Mo. willk. + 

B. 

3 

8 Mo. 

2 Mo. seit Oper., Tonus wiedergekehrt 

B. 


Ulnaris •<— Medianus 


1 

1 9 Mo. 

n. 7 Mo. Fl. prof. IV u. V +, sonst nihil 

B. 



Badialis —> Axillaris 


1 

7 Mo. 

Trizepsbahn i. Axill. n. 2^ Mo. Beginn, n. 9 Mo. Delta | 

B. 



bis zur Horizontalen, f + I 



Peroneus —>• Tibialis 


1 

8 Mo. 

Teile des Per. in d. Tib. n. 1 Mo. FL d. u. Fl. h. +> n. 3 Mo. 




Wade +, n. 4 Mo. T. p. +, n. 4 Mo. Sohle +> 

H. 



n. 18 Mo. alles +, f + 



Plexus 


1 

3 Mo. 

am Plexus Pfropfung der V in d. IV, gleichz. Naht der VT, 




n. 3 Mo. Delta etwas, n. 13 Mo. bis zur Horiz. f +. 

B. 



Musculocut. n. 9 Mo. etwas, n. 13 Mo. +, f -H 
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vorher ganz schlaffe Gesicht wird wieder gerade, der Lagophtalmus 
verschwindet, die herabhängende Oberlippe hebt sich. Das war in allen 
drei Fällen etwa fünf bis sechs Monate nach der Operation der Fall. 
Sechs Monate post Operationen! war die faradische Erregbarkeit voll¬ 
kommen wiederhergestellt, und zwar sowohl bei direkter Applikation auf 
die einzeln«! Gesichtsmuskeln als auch bei Applikation auf den Stamm 
des N. accessorius. Die Wiederkehr der aktiven Beweglichkeit gestaltet 
sich nun regelmäßig in der Weise, daß zunächst willkürliche Bewegimgen 
nüt dem Gesicht nicht vorgenommen werden können, dagegen erfolgt 
jedesmal, wenn der Kranke die gleichseitige Schulter aktiv höchzieht, 
eine deutliche Innervation der gleichen Gesichtshälfte (Big. 43). Die 
Gesichtsbewegung ist also vorläufig nur Mitbewegung bei der Schulter¬ 
bewegung. Es ist dies verständlich, wenn wir bedecken, daß die Im¬ 
pulse von der Großhirnrinde zu den Kernen sämtlicher Schulterheber 
gelangen, von denen der eine, nämlich der Kern des Akzessorius, nun¬ 
mehr durch den Wechsel seines peripheren Erfolgsorganes den Impuls 
in die Gesichtsmuskulatur leitet. Hier setzt nun allmählich ein Um- 
lemen ein, eine Dissoziation des kortikalen Erregungsvorganges. 
Zwölf Monate post operationem können willkürliche Bewegungen mit 
dem Gesicht gemacht werden, wobei aber zunächst die Schulter noch 
eine Mitbewegung ausübt. Allmählich werden diese Mitbewegungen 
immer geringer und verschwinden zuletzt fast ganz, so daß sie nach 
16 Monaten kaum noch vorhanden sind. 

Ähnlich liegt es in einem zweiten von mir operierten Fall (Fig. 44), 
in dem etwa fünf Monate nach der Operation der Tonus wiederge¬ 
kehrt war, so daß das Gesicht gerade wurde, nach sechs Monaten 
ist Wederkehr der faradischen Err^barkeit zu verzeichnen und 
zur gleichen Zeit zeigen sich auch schon deutliche Mitbewegungen im 
Fazialisgebiet bei Hebung der Schulter; 12 Monate, nach der Operation 
innerviert der Kranke die r. Ges'chtshälfte willkürlich unter deutlicher 
unwillkürlioher Erhebung der r. Schulter (Fig. 45). Noch in einem 
dritten Fall habe ich die gleiche Operation ausgeführt; hier ist schon 
2 34 Monate nach der Ausführung der Operation eine deutliche Wieder¬ 
kehr des Tonus zu verzeichnen. Manche Autoren haben vorgeschlagen, 
anstatt des Akzessorius den Hypoglossus in den Fazialis einzupflanzen. 
Persönlich habe ich das nie ausgeführt, vermag aber auch den Vorteil 
dieser Methode nicht einzusehen. Was ich früher an Erfolgen von dieser 
Nervenpfropfung zu sehen bekommen habe, war nicht sehr ermutigend. 

Unter den von mir behandelten auswärts operierten Fällen waren 
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benchtet über dnen Fall von Radiaüslähmung mit Einpflanzung in 
den Musculocutaneus, bei dem % Jahr nach der Operation Trizeps 
und Sup, long. wieder poativ waren, Lorenz über einen Fall vmi 
Peroneuslähmung mit Einpflanzung in den Tibialis, wobei auch eine 
deutliche Wiederkehr der Funktion in sämtlichen vom Peroneus ver¬ 
sorgten Muskeln konstatiert wurde, und Riedel über einen Fall von 
Ttadi alinlähmnng ^ der in den Ulnaiis implantiert wurde, wo nach acht 
Wochai tine deutliche Wiederkehr der Funktion im Radialisg^lnet 
zu ftrlf ftnnm war. Morro erwähnt einen Fall von Radiaüslähmung 
mit Einpflanzung in den Medianus mit Wiederkehr der Funktion nach 



^ Fig. 47. 

Vielfache Pfropfung nach Hoffmeister. 

2^4 Monaten. Kurz erwähnt ohne nähere Angaben werden noch ein 
Fall von Erl ach er und ein Fall von Ulnarislähmimg mit Einpflanzung 
in den Radialis in den Verhandlungen des mittelrheinischen Chirurgen- 
tages. 

Zur Kritik des Hoffmeisterschm Verfahrens ist folgendes zu 
sagen: Wenn man sich streng an das Verlangen Hoffmeisters, keine 
Nervenbündel anzufrischen, hält, so kann die Methode nichts leisten. 
Wenn aber Bündel angefrischt werden, so ist sie wiederum nichts 
wesentüch anderes als eine einfache Nervenpfropfimg, bei der aller¬ 
dings die Besonderheiten darin liegen, daß als Neurotiseur nicht nur 
die Fasern des gesunden Nerven, sondern auch die zentralen Stücke 
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des oder der gelähmten Nerven figurieren, und daß unter Umständen 
infolge der Doppelpfropfung der peripheren Enden mehrere gelähmte 
Nerven neurotisiert werden können. Ich bemerke, daß die Methode 
noch sehr in den Kinderschuhen zu stecken scheint. 

Eine Modifikation der Hoffmeisterschen Methode ist die von 
Cahen. Er fügt bei Defekten im Ulnaris oder Badialis das zentrale 
Ende des Nerven in den Cut. antibr. medialis; dieser letztere wird 
weiter abwärts in der Höhe des peripheren Stumpfes des gelähmten 
Nerven durchtrennt und sein zentrales Ende mit dem gelähmten Nerven 
durch Naht vereinigt. Die Fasern wachsen also in der Bahn des Cut. 
antibr. medialis entlang in das periphere Stück des gelähmten Nerven 
(4 Fälle: 1 Ulnaris gebessert, 1 Badialis guter Erfolg, 2 Badialis kein 
Erfolg). 


Implantation des Nerven in den Muskel. 

Es kommt vor, daß ein peripheres Nervenstück überhaupt fehlt 
und nur ein zentrales vorhanden ist. Besonders ist das der Fall, wenn 
Aste da durchschossen werden, wo sie in den Muskel eintreten, oder 
auch wenn ein Nerv sich sehr rasch in eine große Anzahl von Muskel¬ 
ästen auflöst und diese zusammen abgeschossen werden. In solchen 
Fällen ist die Naht ausgeschlossen imd hier kommt nur die direkte 
Implantation des angefrischten zentralen Stückes in die Muskel 
Bubstanz in Betracht. Die Methode ist experimentell gut fundiert 
durch die Arbeiten von Heineke imd Erlacher. Heinecke wies 
zuerst nach, daß von einem direkt in den Muskel implantierten Nerven 
aus der Muskel allmählich vollkommen neurotisiert werden kann. 
Der Muskel erlangt seine Funktion wieder und wird vom eingepflanzten 
Nerven aus elektrisch erregbar. Heineke war allerdings der Mei¬ 
nung, daß dies nur an einem, seines eigenen Nerven vorher beraubten, 
also gelähmten Muskel möglich sei, während Erlacher nachwies, 
daß in einen intakten, also mit seinem Nerven noch verbundenen 
Muskel ein zweiter Nerv eingesetzt werden kann, daß also eine 
Hypemeurotisation möglich ist. Ja noch weiter. Erlacher hat 
gezeigt, daß, wenn man einen gestielten Nervmuskellappen in einen 
gelähmten Muskel implantiert, von dem eingesetzten Muskelstück 
Nervenfasern in den gelähmten Muskel ein wachsen und dieser zur 
Funktion zurückgebracht werden kann. Ich möchte an dieser Stelle 
gewisse Beobachtungen aus der Klinik der Lähmungen einfügen. 
Es ist bekannt, daß gelegentlich Muskelbfbidel bei Fazialislähmungen 
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Bündel des Ext. dig. communis in diesen Muskel eingepflanzt, einmal 
der Ast des Sup. long. in diesen, einmal der N. glutaeus inferior und 
der N. pudendus communis in den M. glutaeus max., einmal die Äste 
des Caput ext. \md Caput int. des Triceps surae in die zugehörigen 
Muskeln. In einem Teil der Fälle liegen die Verhältnisse doch 
so, daß die Erfolge m. E. als beweisgültig für die Brauchbarkeit der 
Methode angesehen werden können. So der Fall von Implantation 
des N. peroneus prof. direkt in die Muskulatur des M. tibialis ant. 
und Ext. digit. comm.; nach 6 Monaten fimktionierte bereits 
der Tibialis ant. und war auch faradisch psitiv, nach 15 Monaten waren 
Tibialis ant. imd Ext. digit. vollkräftig, auch faradisch erregbar. Nur 
der Ext. hall, fehlte imd war faradisch negativ. Am Musculocutaneus 
war in dem einen Falle das gesamte mittlere Stück in langer Aus¬ 
dehnung vernichtet, so daß die Naht ausgeschlossen war. Er¬ 
halten war nur der alleroberste dünne Ast für den Coracobrachialis 
und ein kleines Fädchen für den obersten Teil des Caput long. 
bicipitis. Ich habe das zentrale Ende des Nerven gespalten und 
die Teile in den Bizeps implantiert. Nach zwei Monaten be¬ 
ginnende Funktion, nach sechs Monaten volle Kraft der Beuger 
mit faradischer Erregbarkeit. (Mg. 48). Analog li^ der zweite 
Fall, wo der N. musculocutaneus in der Wand eines Aneurysma 
der Axillaris völlig aufgegangen war. Auch hier Implantation in 
derselben Weise, nach vier Monaten ein vorzügliches Besultat, fara- 
dische Erregbarkeit normal. Beide Fälle önd kriegsverwendimgsfähig 
entlassen. Von den Fällen von Medianusimplantation erwähne l ;h 
zwei ganz analoge, in denen beidemal tief imten die motorischen 
Bündel beim Eintritt in die Daumenballenmuskulatur abgeschlossen 
waren. Die betreffenden Bündel wurden in den Abductor brevis und 
in den Flexor brevis implantiert. In beiden Fällen ist ein vorzügliches 
Resultat erzielt worden und die faradische Erregbarkeit vollkommen 
wiedergekehrt (cf. Fig. 49). Dann habe ich in einem Fall von KruraHs- 
verletzvmg durch einen Schrägschuß des Oberschenkels, die Äste für 
den Vastus lat. und Vastus intermed. genäht, dagegen waren die Äste 
für den Vastus medialis und den Rectus femoris abgeschossen und 
wurden direkt implantiert. Interessanterweise zeigte sich in diesem 
Falle gerade die Wiederkehr im Bereiche der implantierten Nerven, 
im Vastus medialis. l^ann ist zu erwähnen ein Fall von Implantation 
des Bündels für den Ext. digit. comm. in diesen Muskel; nach drm 
Monaten vollkommene Wiederherstellung mit faradischer Erregbar- 
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TabeUe III. 

Implantation. 

( 10 = 91% Heilung, 

18 Fälle j 1 = 9% Besserung. 

I 7 —► (scheiden für die Beur¬ 

teilung aus). 


N. Peroneus profundus 



Operation 

nach 

1 


1 

6 Mo. 

n. 6 Mo. T. a. +, E. d. etwas, n. 15 Mo. T. a. u. E. d. 
vorzüglich, f + 

H. 


N. Musculocutaneus 


1 

2 

3 Mo. 

6 Mo. 

B^inn n. 2 Mo., nach 6 Mo. vollkräftig, f + 

+ Mo. volU^äftig, f + 

N. Medianus 

H. 

H. 

1 

31/2 Mo. 

Impl. in Pron. teres n. 4 Mo. +, f + 

H. 

2 

5 Mo. 

Impl. in diö Daumenballenmuskeln, n. 5 Mo. +» f + 

H. 

3 

5 Mo. 

Ii^pL in die Daumenballenmuskeln, n. 3 Mo. Beginn, 

H. 


% 

n. 8 Mo. -j-, f + 

N. Crpralis 

H. 

1 

4 Mo. 

Impl. |u Vastus medial, u. flpct. fern. U. 3*4 Mp. Beginn, 
n. 4% Mo. +, f + 

N. iladialis 

1 

1 

3 Mo. 

Impl. in E. d. c. n. 3 Mp* +» f* + 

Impi. in S. 1. n. 3/4 Mo. Beginn, n. 4^ Mo. -f-, f -f- 

¥ 

2 

2 Mo. 

H. 

3 

8 Mo. 

Impl. aller Trizepsäste außer Tric. e. 1. n. 3 Mo. +, f -f- 

H. 

4—{ 

) 

1 In^pl. eiftielper Tri^epeäste 

N. Glut, inferior u. Pudendus communis 

1 

1 

-' t ■-—:- 

13 Mo. 

T-r:- l ' ■-- r - - ---:- 

Beide in Glutaeus maxim. n. 9 Mo. +, f + 

H. 


N. Tibialis 


6 Mo. 


Äste in den Gastrocnemius, erst 14 Tage alt 


keit, ferner ein Fall von Implantation des Bündels für den Sup. long., 
nach 4^ Monaten gute Funktion mit faradisc^er Erregbarkeit ; dann 
schließlich noch ein Fall von Implantation des N. glutaeus inferior 
und des N. pudendus com. in den M. glutaeus max., wo nach neun 
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der Grad der Verhärtung bei Palpation, drittens das Er¬ 
haltensein von Bündeln und viertens die direkte elek¬ 
trische Erregbarkeit des freigelegten Nerven. In den Fälleai, 
in welchen der Nerv eine deutliche neuromartige Anschwellung zeigt, 
in seinem Inneren größere Knochen- oder Metallsplitter enthält, sich 
sehr verhärtet anfühlt, die elektrische Err^barkeit eingebüßt hat, 
wird reseziert und die sekundäre Naht gemacht. Das gleiche 
gilt auch für die Fälle, wo keine neuromartige Anschwellung vorhanden 
ist, aber eine starke Verhärtung durch Palpation erkennbar ist und 
im übrigen dieselben Bedingungen vorliegen. Nim zeigt sich aber bei 
dem Vorhandensein eines Neuroms oder einer verhärteten Nerven¬ 
narbe nicht selten, daß die elektrische Erregbarkeit noch erhalten ist, 
zum wenigsten in einigen vom Nerven versorgten Muskeln, so z. B. 
im Badialis im Sup. long. und Ext. c. rad. oder im Medianus im Pro¬ 
nator imd Flexor c. rad. oder am Peroneus in den Mm. peronei. Ich 
habe in diesen Fällen dennoch die vollkommene Resektion gemacht 
mit nachfolgender Naht; ich bin zu diesem Standpxmkt gelangt, weil 
das sogleich zu beschreibende Verfahren der Aufbündelung ohne Re¬ 
sektion mir nicht immer die befriedigenden Resultate ergeben hat, die 
ich anfangs davon erwartete. Das Bedenken, daß durch die voW- 
kommene Resektion an sich funktionstüchtige Bündel nun vollkommen 
ausgeschaltet werden, fällt nicht in die Wagschale, weil sich ausnahms¬ 
los gezeigt hat, daß gerade die Muskeln, welche bei Reizung des frei- 
gelben Nerven noch ansprachen, nach der Resektion sich besonders 
rasch wiederherstellen. Da, wo' der Nerv nur eine geringfügige An- 
schwellimg oder Verhärtung zeigt, über die meisten Muskeln auf faradi- 
sche Reizung des Nerven noch ansprechen, z. B. am Radialis alle 
Muskeln mit Ausnahme der Extensoren des Daumens oder am Me¬ 
dianus alle Muskeln mit Ausnahme der Opposition, habe ich zunächst 
nicht reseziert, sondern das vorgenommen, was ich als innere Neuro- 
lyse, Stoffel als endoneurale Neurolyse bezeichnet hat. Man 
muß den Nerven nach Spaltung der Scheide in seine einzelnen Faszikel 
aufbündeln. Diese werden dadurch aus ihrer Strangulation befreit; 
ein Teil derselben zeigt dann zumeist einen mehr oder weniger normalen 
Aspekt, ein anderer Teil erscheint schwer geschädigt, sehr verdünnt, 
manchmal ganz durchtrennt. Auch Endigungen einzelner Faszikel 
mit einem freien, endoneuralen Neurom habe ich beobachtet. 
Ein Teil der Bündel ist elektrisch erregbar, ein anderer Teil nicht, und 
man sieht manchmal, daß nach der Aufbündelung auf faradischen Reiz 
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vorher nicht erregbare Muskeln jetzt ansprechen. Im allgemeinen 
müssen die schwer geschädigt erscheinenden unerregbaren Bündel 
nun nachträglich reseziert und genäht werden, während die gut aus¬ 
sehenden Bündel unberührt bleiben. Ich nenne das die faszikuläre 
Naht. Gelegentlich sieht man schon vor der Aufbündelung von außen, 
daß ein Teil des Nerven gute normale Bündel zeigt, während ein anderer 
Teil vollkommen vernarbt ist oder gar durchtrennt ist. In diesem 
Falle empfiehlt es sich, die mehr oder weniger intakt aussehende Partie 
zunächst im ganzen abzuspalten imd den geschädigten Teil in toto zu 
resezieren, bzw. zu nähen (partielle Naht), Da, wo bei der inneren 
Neurolyse gar keine Faszikel schwer geschädigt erscheinen, begnügt 
man sich überhaupt nur mit der Aufbündelung. Sehr oft finden wir, 
daß nach der inneren Neurolyse die Funktion sich außerordentlich 
rasch wieder einstellt. Manchmal aber erfolgt sie auffallend langsam, 
geht nur bis zu einem gewissen Punkte und macht dann halt. Ich 
bin deshalb mit der inneren Neurolyse im großen ganzen jetzt etwas 
zurückhaltender geworden und habe sie gegenüber der Resektion mit 
Naht doch etwas eingeschränkt, weil bei letzterer die End erfolge bessere 
sind. Jedenfalls möchte ich die innere Neurolyse bei äußerlich schwerer 
geschädigt aussehenden Nerven nur auf die Fälle beschränkt wissen, 
in welchen die Mehrzahl und speziell gerade die funktionswichtigen 
Muskeln eines Nerven bei direkter Reizung des letzteren erregbar sind. 
Ist deren Zahl nur gering, so soll besonders wenn der Fall etwas länger 
zurückli^, reseziert werden. Ist z. B. bei direkter Reizung am Me¬ 
dianus Daum^- imd Zeigefingerbeugung faradisch nicht zu erzielen, 
so bin ich für Resektion; fehlt nur die Opposition, so habe ich mich 
im allgemeinen mit der inneren Neurolyse begnügt. 

Nun gibt es aber viele Fälle, in welchen der Nerv gar nicht ver¬ 
dickt oder verhärtet ist, sondern im Gegenteil verdünnt imd abge¬ 
plattet erscheint und sich manchmal sogar weicher als in der Norm 
anfühlt. Seine Farbe ist meist eine graurötliche. Dies ist besonders 
der Fall bei Aneurysmen, sei es, daß der Nerv an der Wand desselben 
angewachsen ist oder durch das Aneurysma hindurchgeht. Aber auch 
bei starken Einschnürungen des Nerven durch Knochenmassen oder 
bei Adhärenz am Knochen oder auch beim AnU^en eines Geschosses 
am Nerven, kommt der gleiche Befund vor. Fehlt in diesen Fällen 
auch die faradische Erregbarkeit, so wurde dementsprechend reseziert. 
War dieselbe für die Mehrzahl der Muskeln vorhanden, so habe ich 
mich mit der Neurolyse begnügt. 
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Nun bleibt aber nocb eine nicht unbeträchtliche Zahl von Fällen 
übrig, in welchen keine Anschwellung besteht, keine Verhärtung gefühlt 
wird, keine Abplattung oder Verdünnung vorliegt, der Nerv höchstens 
graurötlich erscheint oder auch dieses fehlt. In vielen dieser Fälle 
genügt die einfache äußere Neurolyse auch selbst dann, wenji 
keine faradische Erregbarkeit vorhanden ist. Ich bemerke aber, daß 
dieser Standpimkt nur Gültigkeit hat für Fälle mit längerer Warte¬ 
zeit zwischen Verwundung und Operation. Es ist ja bereits oben bei 
Besprechmig der Frage der Frühoperation ausführlich erörtert worden, 
daß in den ersten Wochen und 2—3 Monate nach der Verletzung 
der Grad der definitiven Schädigung des Nerven äußerlich überhaupt 
nicht zu übersehen ist und auch durch die innere Neurolyse nicht 
aufgedeckt werden kann, weil eben der destruktive Prozeß, der den 
Grad der definitiven Schädigung zustande bringt, nicht im Moment 
des Traumas selbst abgeschlossen ist, sondern über mehr oder weniger 
längere Zeit fortwirkend gedacht werden muß. 

Endlich in allm Fällen, in welchen makroskopisch am Nerven 
keine nennenswerten Veränderungen gefunden werden und auch seine 
faradische Err^barkeit erhalten ist, b^ügt man sich selbstredend 
mit der dnfachen äußeren Neurolyse. Nach ihr tritt manchmal 
überrasch^d schnell vollkommene Wiederherstellung ein, auch selbst 
dann, wenn seit der Verwimdung lange Zeit verstrichoi war. Ich 
habe z. B. einmal bei einer Radialislähmtmg, bei der ich ein Jahr nach 
der Verwundung die Neurolyse ausführte, bereits wenige Tage nach 
der Operation eine vollkommene Wiederkehr sämtlicher vom Badialis 
abhängigen Bew^ungen gesehen. 

Nach jeder Neurolyse wird der Nerv in Fett eingebettet. Bei der 
inneren Neurolyse habe ich mehrfach Fettlapp^ zwischen die ein- 
zehien Faszikel gel^. Bei partieller Naht habe ich jedesmal be¬ 
sonders umscheidet, dag^en nicht bei faszikulärer Naht. 

Operatives Vorgehen bei sensiblen Reizerscheinungen. 

Daß viele Fälle yregm der unerhört starken Schmerzen stark zur 
Frühoperation drängen, ist schon ob^ erwähnt worden. Die Befunde, 
die dabei aufgedeckt werden, sind charakteristisch. Bei rein sensiblen 
Nerven handelt es sich um Durchtrennung mit Neurombildung oder 
um Neurombildung ohne Durchtrennimg, oder um Einschnürung und 
Verwachsung des Nerven mit der Umgebung. Bei gemischten Nerven 
handelt es sich in solchen Fällen meist nicht um Durchtrennung, son- 
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dem nur um Adhärenz, besonders am Knochen oder um Aneurysma, 
besonders aber um Verwachsung und Narbmbildung im Innern der 
Nerven. Bei rein sensiblen Nerven habe ich mich in solchFällöi 
mit der einfachen Auslösung nicht begnügt, sondern fast immer die 
Neurexhairese gemacht, oder aber besonders in der letzten Zeit die 
verwachsene oder neuromatös verdickte Partie reseziert imd an einer 
weiter z^itral gel^enen Stelle Alkohol in den Nerven injiziert, um 
dadurch ein Wiederauswachsen vom zentralen Ende und eine erneute 
Neurombildung zu verhüt«!. Besonders auch für die Amputations¬ 
neurome hat sich mir diese Methode sehr bewährt. 

Ich muß an dieser Stelle^ gegmüber der jetzt so stark verfochtmen 
Lehre, daß Kegeneration peripherer Nervoi nur erfolgen könne bei 
gleichzeitiger Degeneration eines peripheren Stückes, doch hervor¬ 
heben, daß der sensible Nerv auch nach erheblich langer Ausdrehung 
doch wieder vollkommen bis an seine Endstätte auswächst. Er scheint 
also nicht gebunden zu s«n an ein vorhandenes peripheres, der De¬ 
generation verfallenes Stück. Ich habe z. B. kürzlich einen Fall nach- 
imtersucht, dem ich im November 1914 den Occipitalis major und minor 
weit herausgedreht hatte tmd bei dem es jetzt zu «ner vollständigen 
Wiederherstellung der Saisibilität gekommen ist. Bei den Fällen von 
Läsion der gemischten Nerven mit heftigen Schmerzen muß man 
sich natürlich im allgemein«! mit der Neurolyse begnügen, weil, 
wie gesagt, die Lähmungen in diesen Fällen oft zurückstehen, aber 
ich warne davor, in diesen Fällen nur die äußere Neurolyse vorzu¬ 
nehmen. Die innere Neurolyse ist hier die gegebene Operation. 
Sie feiert bei diesen Fällen ihre schönsten Triumphe. Gel^entlich 
habe ich mich auch mit harmloseren Methoden begnügt, mit Novacain- 
oder AlkohoUnjektionen zentral von der Verletzungsstelle, letztere 
aber nur an sensiblen Nerven. Besonders bei den Schußverletzungen 
des Trigeminus habe ich die Stamminfiltration mit Alkohol mit recht 
gutem -Erfolg ausgeführt. Das von mancher Seite so warm empfohlene 
Vaccineurin hat in meinen Fällen stets versagt. 

Resultate. 

Nachdem nunmehr die Art des operativen Vorgehens ausführlich 
besprochen wurde, wenden wir uns nimmehr zu den erzielten Re¬ 
sultaten. Für die freie Plastik, die Pfropfung, die Implantation sind 
diese bereits in den Tabellen I—III niedergelegt. Für Naht und Neuro- 
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lyae soll das im folgenden geschehen. Zuvor soll aber eine Frage be¬ 
sondere erörtert werden, nämlich die Frage der sogenannten Schnell- 
heilungen. 

Schnellheilungen nach Naht. 

Beim Tier soll nach Untersuchungen von Bruch und Gluck 
eine Prima reunio nervorum möglich sein. Nach einer mir privatim 
von Borrows, einem der Mitarbeiter von Harrison, gemachten 
Angabe soll bei Ratten, bei denen B. d^ N. ischiadicus durchschnitt 
und sofort wieder nähte, unter je zehn Tieren immer einmal eine Prima 
reunio beobachtet werden. Beim Menschen beruhen aber alle bisher 
nach dieser Richtung hin gemachten Beobachtungen auf Irrtum und 
Fehlerquellen. Es gibt allerdings einige wenige Fälle von sogenannter 
schneller Wiederherstellung, aber auch die mästen in der Litera¬ 
tur mitgeteilten derartigen Fälle halten der Kritik nicht stand. Aus 
der Literatur vor dem Kri^e ist der Fall von Kennedy zu erwähnen: 
IGjähriger Junge, Durchtrennung des Medianus und Ulnaris, Naht 
nach sechs Monaten, nach einem Monat bereits Fähigkeit, die Hand 
zu öffnen und zu schließen. Thiemann hat während des Krieges 
über eine ungewöhnlich frühe Wiederherstellung der Leitungsfähigkeit 
im genähten Ischiadikus berichtet. Die Operation fand zwei Monate 
nach der Verletzung statt, Resektion eines Neuroms, Naht. Am Ende 
der zweitffli Woche nach der Operation hat Patient selbst bemerkt, 
daß er die Zehen bew^en konnte, drei Wochen nach der Operation 
wurden die selbständigen Zehen- xmd Fußbew^ungen ärztlich fest¬ 
gestellt. Diese Bewegungsfähigkeit machte dann zusehends rasche Fort¬ 
schritte. 3 ^Wochen nach der Operation ist sie in allen vom Peroneus 
und Tibialis versorgten Muskeln nachwäsbar. Drei Monate nach der 
Operation besteht vollkommen normale Beweglichkeit des Fußes und 
keinerlei Sensibilitätsstörungen, wenigstens nicht für Berührung und 
Schmerz. Auffallend ist das Ergebnis der elektrischen Untersuchung, 
das um dieselbe Zeit normale galvanische Err^barkeit vom N. peroneus 
imd tibialis aus, dag^en vollkommene Unerr^barkeit bei direkter 
galvanischer Muskelreizung zeigte. Möglicherweise war an der letzteren 
das vorhandene ödem des Unterschenkels schuld. Spielmeyer er¬ 
wähnt in seiner Arbeit einen Fall von Ach, bei dem die Stämme des 
Armplexus genäht wurden und vier Wochen später bereits alle Be¬ 
wegungen m^it dem Arm imd bereits feine Tlngerbewegung ausgeführt 
werden konnten. In einem Falle von Löwenstein, bei dem es sich 
um eine Radialisnaht handelt, die 15 Tage nach der Verletzung er- 
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folgte, soll bereits am „zweiten Tage nach der Operation Finger¬ 
streckung und am vierten Tage bereits einwandfreie Dorsalflexion 
der Hand möglich gewesen sein, und am sechsten Tage unterschied 
sich Streckung der Finger \md der Hand nur mehr durch die Schnellig¬ 
keit und Kraft der Ausführung von der imverwundeten Seite; 37 Tage 
nach der Operation war die galvanische Erregbarkeit des Nerven 
nur noch etwas herabgesetzt, ebenso die faradische Erregbarkeit; 
keinerlei quantitative Veränderung der Zuckungsformel“. G^en diesen 
Fall ist der Ein wand erhoben worden, daß es sich nicht um den Haupt¬ 
stamm des Radialis selbst gehtmdelt habe, sondern um den Cut. ant. 
dors., der manchmal recht stark entwickelt ist. Die in dem Fall vor- 
hMidene Sensibilitätsstörung weist jedenfalls auf diesen Nerven hin. 
Eine elektrische Prüfung ist vor der Operation nicht voi^enommen 
worden. Daß Zerrung am peripheren Stumpf Zuckung im Gebiete 
der Badiahsmuskulatur hervorrief, beweist nach meiner Ansicht auch 
noch nichts; denn dabei kann gleichzeitig ein Zug an den unmittelbar 
darunter Ulenden Hauptstamm desBadialis mit erfolgt sein. Ich habe 
einen auswärts operierten Fall behandelt, der das Gegenstück zu dem 
Löwensteinschen Fall darstellt. Der Operateur vermochte nämlich 
in di^m Fall die Nervenstümpfe des vermeintlichen Badialis nicht 
zur Vereinigung zu bringen. Trotzdem kam es nach kurzer Zeit zu 
einer vollständigen Wied erherstellimg, imd auch hier hat es sich offenbar 
nur um einen stark entwickelten Cut. ant. dors. gehandelt, indem auch 
hier wiederum vollständige Anästhesie bestand, während im Badialis 
superficialis keinerleiS^sibilitätsstörungen beobachtet werden konnten. 
Dann wären noch zu erwähnen: ein Fall von Exner: Lappenplastik 
des Musculocutaneus; drei Wochen später Bizeps positiv, nach vier 
Wochen auch faradisch positiv. Grosse: BadiaUsnaht, Rückkehr 
der Funktion nach drei Wochen. Deus: BadiaUsnaht, vier Tage 
später vollkommene Handstreckung möglich. Der Fall ist sehr schlecht 
imtersucht. Auerbach: Medianusnaht und Doppelpfropfung des 
Ulnaris in den Medianus. Acht Tage nach der Operation deutUche 
Flexion sämtUcher Finger. Stoffel: Ulnarisnaht, schon am Abend 
der Operation Funktion sämtUcher vom Ulnaris versoj^en Muskeln. 
Von Stoffel selbst wird hier die Medianus-Ulnaris-Anastomose zur 
Erklärung herangezogen. Was endUch den Fall von Bittner anlangt, 
bei dem es sich angeblich um eine sofortige Wiederherstellung der 
Ldtungsfähigkeit im Ulnaris handelt, so weiß ich nicht, worüber man 
mehr erstaunt sein soll: über den Mut, mit dem der Autor diesen Fall 
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veröffentlicht {tls einen Beweis für Schnellheilung, oder die Kritik¬ 
losigkeit, mit der spätere Autören diesen Fall überhaupt als einen 
Fall von Schnellheilimg erwähnen kämen. 

Aus meinem eigenen Material geht hervor, daß in einer ganzen 
Anzahl von Fällen doch ein relativ frühzeitiger Beginn der Restitution 
und auch eine relative schnelle Heilung beobachtet wurde. So erwähne 
ich einen Fall von Naht des Musculocutaneus, in dem bereits nach vier 
Wochen der Bizeps willkürlich und faradisch gut erregbar war. Die 
volle Wiederherstellung hat allerdings zwölf Monate gebraucht. Beim 
Radialis verfüge ich über gar keine sogenannten Schnellheilungen. 
Beim Medianus sah ich in mehreren Fällen drei, vier und fünf Wochen 
nach der Naht Wiederkehr der Fimktion, die volle Wiederherstellung 
hat aber in allen diesen Fällen erhebliche Zeit beansprucht. 

Beim Ulnaris war Beginn der Restitution in einem Falle bereits 
14 Tage nach der Operation in allen Muskeln außer dem Adductor 
digit. min. zu verzeichnen, auch die faradische Erregbarkeit war positiv 
und nach fünf Wochen war dieser Fall als fast geheilt anzusehen. Be¬ 
ginnende Restitution nach drei Wochen habe ich zweimal bemerkt, 
ohne daß in diesen beiden Fällen eine irgendwie schnelle vollkommene 
Wiederherstellung erfolgt wäre ; endlich in einem Fall ist B^nn der 
Restitution nach vier Wochen zu beobachten gewesen. 

Beim Ischiadikus habe ich niemals frühen Beginn der Restitution 
oder gar schnelle vollständige Wiederherstellung beobachtet, ebenso¬ 
wenig am Tibialis oder am Peroneus, oder am Axillaris und andere 
Nerven. 

Man kann den Fällen von sogenannter Schnellheilung gar nicht 
kritisch genug gegenüber treten. Betreffai sie den Ulnaris oder Medi¬ 
anus, so ist immer an die oben geschilderten Anastomosen und die 
Vertretung durch andere Nerven (Musculocutaneus) zu denken; be¬ 
treffen sie den Radialis, so liegt Verwechslung mit dem Cut. antibr. 
dors. nahe, jedenfalls beweist kein einziger Fall aus der Literatur 
bisher mit Sicherheit, daß wirklich der N. radialis selbst durchtrennt 
war und genäht wurde. Wirklich stichhaltig ist m. E. bisher nur der 
Fall von Thiemann. 

Ich gdie nunmehr zur Mitteilung der Resultate in meinem eigenen 
Material über. Ich habe dasselbe tabellarisch geordnet. Zur Erklärung 
der Tabellen sei bemerkt, daß der Beginn der Restitution und das 
definitiv erzielte Resultat getrennt mitgeteilt sind. Dies war deshalb 
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wünschenswert, weil die Frage der Beziehung der Schnelligkeit der 
Wiederkehr der Funktion zur Früh- oder Spätoperation eine besondere 
Bedeutung besitzt. Die Fälle sind in allen Tabellen geordnet 
nach der Zahl der Monate, welche zwischen Verletzung und Operation 
verstrichen ist. Diese Zahl ist in der ersten Kolonne enthalten. Die 
Fälle sind dann einzeln dahinter eingetragen, und zwar bedeutet die 
eingetragene Zahl in der Rubrik A den Zeitpunkt des Beginns der 
Restitution in Monaten au^edrückt. Als B^inn der Restitution ist 
nur der Wiedereintritt einer deutlichen willkürlichen Muskelfunktion 
gerechnet, noch nicht aber die Besserung der galvanischen Erregbarkeit. 
Der Buchstabe r bedeutet, daß Resektion mit nachfolgender Naht 
ausgeführt wurde, wo das r fehlt, wurde primäre Naht au^eführt. 
Der Buchstabe f bedeutet, daß außer der Funktion auch die faradische 
Erregbarkeit wiederhergestellt ist. Das Zeichen ' bedeutet, daß die 
Unterbrechung hoch oben, z. B. bei Radiahs Medianus, Ulnaris in der 
Achselfalte, beim Ischiadikus im For. ischiadicum, oder im Bereiche des 
M. Glutaeus mak. gelegen ist. Das Zeichen pl bedeutet, daß die Unter- 
brechimg im Bereiche des Plexus gelegen ist. In der Rubrik B sind 
die definitiven Resultate mitgeteilt, getrennt nach Heilung, Besserung, 
Mißerfolg. Die eingetragene Zahl bedeutet in Monaten die Zdt, nach 
welcher die Heilung erfolgt ist, oder den Zeitpunkt, in welchem die 
im anzelnen angegebene Besserung festgestellt ist; dabei ist zu be¬ 
merken, daß in einer erheblichen Zahl dieser Fälle die Behandlung 
noch nicht abgeschlossen ist, dieselbrai vielmehr weitere Besserung 
und Heilung erwarten lassen. Der Grad der Besserung kommt durch 
die Angabe der Muskeln zum Ausdruck, welche wieder funktionieren, 
bzw. sind die Muskeln angeführt, welche noch nicht funktionieren. 
Als Mißerfolg ist ein Fall dann gerechnet, wenn er nach 5—6 Monaten 
gar keine Funktion zeigt. Dabei ist aber gar nicht ausgeschlossen, daß 
er später doch noch beginnende und fortschreitende Funktion erkennen 

läßt. Das Zachen ->■ bedeutet, daß der Fall für die Beurteilimg 

ausscheidet, sei es, daß* erst ganz kurze Zeit seit der Operation ver¬ 
strichen ist, oder daß der FalJ der Weiterbeobachtung frühzeitig 
entzogen worden ist. Als Heilung ist nur die wirkliche Wieder¬ 
herstellung der kräftigen Funktion in sämtlichen Muskeln des betreffen¬ 
den Nerven angesehen worden; fehlt die Wiederherstellung in einzelnen 
Muskeln, so gilt der Fall nur als gebessert, auch dann, wenn die ipeisten 
der Muskeln eine kräftige Funktion erkennen lassen. Die Wiederkehr 
der faradischen Err^barkeit ist wieder durch den Zusatz f vermerkt. 
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TabeUe IV. 
Radialisnähte 


64 Fälle 


H. 30 = 60% \ qq q 
B. 26 = 43,3%/'''^’'^ 
K. E. 4 =-- 6,7% 

4 


o/ 

/o 


A. Beginn 


Mo. 


1 

r 5 i r ly« 1 r 5 j 

2 

3 f 1 r2 1 pl 8 1 r 6 j 'r 61/2 1 r 31/2 1 31/2 

3 

2 1 4 1 2 £ 1 r 5^ | r 4^ | pl r 6 | 4 | 

4 

r7fl 3flr'2f| 2fl5|4l3| 

5 

6 'f 1 r'5 1 6 1 3 1 r' 51/2 1 r'7 1 r 31/2 Ir 4 / 2 ! 2 | 51/2 IVg 

6 

r 4 1 12 , ' 3/2 1 5 1 

7 

r ! 61/2 1 r 21/21 2 1 

8 

2 1 

9 

7 f 1 r' 7 1 

10 

3 1 r' 10 1 pl 9 1 r 51/2 1 

11 


12 

4i 61/, 1 ' 11/2 1 

13 

8 1 

1 n 

n I 


17 7 I 


B. Resultat 


Mo. 

Heilung 

Besserung 

k. Erfolg —► 

1 

rl2i/2|r9f| j 

' 1 
1 

d. schw. 
r 10 p. schw 

c u — 

1 

i 

■ j 

; 

2 

15 f 1 8 f re/a 1 9 f 

pl 20 alles r 
schw. 

f + 

\ 1 1 

r6i4p- 

CU — 

i ! 

1 

1 

1 1 

3 

9| 12f |12f|12f| 

r7i/2S.l. + 

S.br.+ 

r7y2 p - 1 
c u— 

r.pl.6Tr + 

1 1 

! 1 

[, 

4 

rl3f|13f|19^13fl7i/2 

12 schw. 

1 

1 

^ d. schw. 
P — 


5 ' 1 ir'14Tg. 

1 r'STg. 

! . i 8 Tg. 
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B. Resultat (Fortsetzung) 


Mo. 

Heilung 

Besserung 

k. Erfolg 


5 

16'f |18'f| 18f| 16f 
rl2f|r8f |7,r'17 

/i ^ 71 / d. schw. 
1^ /2 p. Schw. 

5V, ®‘ + 

■2 c r + 



E.p.l. — 
6y2E.p.br. — 
c u — 


6 

r7f |llf| 

12'Tr -f 
infic. 

d. schw. 

® E.p.br. — 

CU — 

71 / 2 E.P. 1 .- 
E.p.br.— 
c u — 



7 

r 161/21 rll 1 / 2 1 ' 71 / 2 ! 

Ig/E.p. 1. —1 

E.p.br.— 1 

5/2 


8 

9 


Sl+ ! 
14' c r + 
d. schw. 1 

d. schw. 
r'13^ p. schw. 
c u schw. 



15 f 1 


8 / 2 ' 

2 Mo. 

10 


S 1 + 

19 S br.+ r ' 
infic. 

pI.14^,+ 

10 

r 

S 1 + 

1/2 s br. + 

S1 

7 c r -f- 
Sbr 



11 





6 große 
Narbe 


12 

15 f 1 

d. schw. 
1234 p* schw. 

CU — 

9/2 'P “ 

c u — 

i 



13 


10 s 1 + 
c r + infic. 




17 


d. schw. 

7 E.p.l. ~ 

CU — 




H. 30 = 50% B. 26 = 43,3% K. E. 4 6,7% 4 

93,3% 


Von diesen 64 Fällen von Radialisnaht ist in 30 Fällen also 50% volle 
Heilung, in 26 Fällen also 43,3% Besserung, in 4 Fällen also 6,7% 
kein Erfolg erzielt worden. 4 Fälle scheiden für die Beurteilimg aus, 
da die Zeit seit der Operation nur 1 —2 Wochen, in einem Falle 2 Mo¬ 
nate beträgt. 

Hervorzuheben ist, daß ein relativ früher Beginn der Restitution mit 
1 ^—2 Monaten post operationem sowohl in Fällen von Frühoperation 
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wie von Spätoperation zu verzeiclmen ist; ich verweise auf r 1^4 aus 
den einmonatigen FäHen, auf r2 aus den zweimonatigen, auf 2 und 2 r 
ans den dreimonatigen, auf r 2 f und 2 f aus den viermonatigen, auf 
2 und 1% aus den fünfmonatigen, auf 2 aus den sieben- und acht¬ 
monatigen, auf '1^4 aus den zwölfmonatigen Fällen. Entsprechend 
zeigt sich ein relativ später Beginn der Restitution auch sowohl bei 
Frühoperationen wie bei Spätoperationen, z. B. r 5 aus den einmonatigen, 
pl 8 aus den zweimonatigen, r 7 aus den fünfmonatigen, r 10 und pl 9 
aus den zehnmonatigen. Was die Heilungen anlangt, so sind hier 
relativ schnelle Heilimgen sowohl bei früh als bei spät operierten Fällen 
zu verzeichnen, z. B. 8f von den zweimonatigen, 7V^ von den vier¬ 
monatigen, 7 von den fünfmonatigen und "7^ f von den mebenmonatigen 
zu erwähnen. Andererseits sind Spätheilungen sowohl bei den früh 
operierten als bei dtn spät operierten zu verzeichnen, z. B. r 12^4 
von den einmonatigen, 15 f von den zweimonatig«!, 19 f von den 
viermonatigen, 18 f von den fünfmonatigen, rl6^ von den sieben- 
monatigen, 15 f von den neunmonatigen und zwölfmonatigen. 

Unter den gebesserten Fällen sind viele, die noch in Behandlung 
stehen imd weitere Besserung erwarten lassen, ja der Heilimg zugeführt 
werden dürften; wohl zum Teil gilt dies auch für die Fälle von Miß¬ 
erfolg. Der Mißerfolg beruht in dem Falle 9/8%' auf einer Infektion, 
die vom Knochen ausging, in dem Falle 11/6 offenbar darauf, daß 
eine ausgedehnte Nerv«inarbe nicht genügend umfänglich reseziert 
worden ist. 


TabeUe V. 
Medianusnähte 


39 Fälle 


f H. 11 = 29,8% \ 

B. 25 = 67,5% f 

l K. E. 1 = 2,7% 

2 


97,3% 


A. Beginn 


1 


2 


3 

r 4f 1 3 1 2 Ipl. 5Wo. |r lr.pl. 1% |r' 2 |r 3% |1%| 5 Wo. | 1%. 

4 

2% |1 |2| pl2f |5%l r II/ 2 I 

5 

r 3 Wo, 1 r 8 1 r 1 | 3 | 

6 

r 6 Wo. |r 4% | 

7 

5 1 r pL 2 1 1 14 ! 
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Tabelle V (Fortsetzung) 


8 

2 1 

9 

r'l 1 lys 1. 

10 

r 1 f| 2 1 3f 1 

11 


12 

r 5 1 11/2 1 '7 1 

i 

17 

iy2i 


B. Resultat 


Mo. 

Heilung 

Besserung 

kein 

Erfolg 

- 

1 





2 

3 

4 





pl. 8% f ] r. pl. 6 
rl2f“ 

I schw. 
r 20 II — 
Opp. + 

12 Opp. 10 Opp. 1 

_ j _ 

t 

1 

1 

1 

■ 

riysOpP- r'7 Hp 
Opp 

alles 

1 — schw. 

. — 5 Wo. 

I- 1 

61/2II- I 

Opp.-' 

16 f 1 14 f 

7^PP- pl.l5^P_P- 

^ 1 / d.schw. 
i-oy20pp._ 


j 

ß/ d. schw. 
Opp.- 

91 /. 

5 

17f 1 r 6 f 

r 8 Opp. schw. 1 r 13 Opp. — 

r pl. 9 


6 

7 

8 

9 

10 


r 15 Opp. — 1 r 7 Opp. — 

'r 4 Wo. 

17 f 1 

rpl.I60pp.—1 6 ^d. schw. Opp.— 



9 Opp. — 

1 



1 e Pron. + P. 1 + 

[ _ Fl. c.r. + IIs-l 

^ 1 / d.schw. 
®/2 0pp.- 

i 

13 f ! 7 f 

r 9 Opp. — 

i 



1 

12 

r 19 f 

I schw. Opp. — 1 ^11^4 Opp. — 

• 

17 


2 


14 



1 14 Tg. 


H. 11 = 29,8% B. 25 = 67,5% K. E. 7 = 2,7% 2 

97,3% 
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Medianusnähte sind 39 mal ausgeführt worden, davon 

11 = 29,8% Heilung I oo/ 

25 = 67,5% Besserung) ’ 

1 = 2,7% Mißerfolg. 

2 Fälle scheiden für die Beurteilimg aus, da die Operation erst 
2—4 Wochen zurückliegt. 

Sehr häufig ist früher Beginn der Restitution zu verzeichnen: 
3 Wochen, 5 Wochen, 1 Monat, 1% Monate, 2 Monate sind fast die 
R^el, imd interessanterweise finden wir diese Zahlen sowohl bei den 
Früh- als bei den Spätoperierten, ich verweise nur auf die Fälle 12/1 *4 
und 17/1^. Später Beginn der Restitution ist sehr selten, z. B. in 
dffli Fällen 5/r 8 und 12/'7. 

Was die definitiven Resultate anlangt, so sind die Heilungen bei 
den Frühfällen nicht durchweg früher eingetreten als bei den Spät¬ 
operierten; ich verweise nur auf die Fälle 3/pl, 8^f, 3/rpl 6 einerseits, 
den Fall 10/7 f andererseits. Im allgemeinen dauert die volle Wieder¬ 
herstellung bei der Medianusnaht überhaupt lange, die meisten Fälle 
von Heilung weisen hohe Zahlen auf, z. B. 3/r 12 f, 4/16 f, 4 14 f, 
5/17 f, 7/17 f, 10/13 f, 12/rl9f. Das liegt daran, daß die Daumen¬ 
ballenmuskulatur sich sehr spät wiederherstellt, sie hinkt wesent¬ 
lich hinter den Finger- und Handbeugem her. So fmdm wir denn 
auch unter den Besserungen zumeist nur Fälle, in welchen nur die 
Opposition noch aussteht, und zwar sind die Fälle noch zum großen 
Teil in Behandlung imd versprechen volle Heilung, da die Zeit, die 
seit der Operation verstrichen ist, zumeist viel kürzer ist, als die 
durchschnittlich zur vollen Heilung benötigte Frist beträgt. Der 
einzige Mißerfolg 5/r pl 9 ist wohl auch so zu erklären, daß die seit 
der Operation verstrichene Zeit noch zu kurz ist, um bei der Höhe 
des Sitzes der Läsion bereits eine Besserung zu zeigen. Auf die Bedeu- 
timg der Höhe des Sitzes der Läsion wird unten noch ausführlich 
eingegangen werden. 
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Mo. 

1 1 3 f ! 

2 j 

3 r 3 1 6 I r 3 Wo. 1 3 Wo. ! r 11/2 I 31/2 I IV 2 I 

X 4 f I 4 f I pl. 8 I r 21/2 I 

5 r 2 Wo., f j r 7 I r 1 I ' 11/2 1 

4 I 2 1 11/27. 

7 5 I 2 I 5 I 11/2 1 r 41/2 I 

8 T 2 f I 4 ! '3 I r pl. 2 I 

~V r 2 I r 8 I /2 ! 

10 r 2 I r 4 f I 1^2 ! 

1 ] 

12 5 


B. Resultat 


1 

Mo. 

i 

Heilung | 

Besserung 

Kein 

Erfolg 


1 


8 Int. — 








3 

( 

r 5 f 1 r 14 f 

10 13 r 1 y2iy/yschw. 



i 


131/2^“*- 91/2 'Ynt.- 

j 


4 

9 f ! 15 f 

1 

15 Int. — - 1 / Fl. u. + 

pl.Add. - ^^^2iy/y + 

' 8 Tg. 

5 

r 5 Wo. f 

r8y2 lnt.-|rlI\7V+ 1 | 

/6y2 Add. — Int. — 1 

___1- 


6 


15 Int. — 1 7y2 Add. — Int. — 
61/2 Int. — 

1 


— 7 - 

j 10 f 1 12 f 

1 17 Int. —1 61/2 Add. — Int. — 
i r 101/2 Kl. Fg. 

1 
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B. Resultat (Fortsetzung) 


Mo. 

1 

Heilung 1 

1 

Besserung 

Kein | 

Erfolg j 

8 

10 f 

1 

7 Add. — Int. — | 8 Int. — 
r. pl. 17 Fl. u -f IV/V -f 

1 

9 

1 r 14 Int. — 1 r 9 Int. — 


10 

5 f ! 

9 Int. — 1 6 % Add. — Int. — 

i 

11 


1 - - 

i 

12 

19 f 



14 



14 Tg. 


H. 10 = 28,6% B. 24 = 68,6% K.E.l =--2,8% 2-^ 

97,2% 

Ulnarisnähte sind 37 ausgefülirt, davon 

10 = 28,6 % Heilung 1 . 

24 = 68,6 % Besserung / ’ 

, 1 = 1,8 % Mißerfolg. 

2 Fälle scheiden für die Beurteilung aus, da die Operation erst 
1 —2 Wochen zurückliegt. 

Der Beginn der Restitution ist wiederum in vielen Fällen ein 
relativ früher, 2 Wochen, 3 Wochen, 1 Monat, Monate, 2 Monate 
überwiegen unter den Zahlen. Früher Beginn nach 1 % und 2 Monaten 
findet sich auch imter den Spätoperierten, vgl. die Fälle 10/r2 
und 10/1 Yz. Später Beginn findet sich sowohl bei früh als bei spät 
Operierten, vgl. 3/6 und 91t 8 y 2 . 

Vollkommene Heilung tritt im ganzen erst spät ein, ähnlich wie 
bei der Medianuslähmung; der Fall 5/r 5 wo f, in dem nach 5 Wochen 
vollkommene Wiederherstellung auch der faradischen Erregbarkeit 
eintrat, ist eine Ausnahme. Der späte Eintritt der vollen Heilimg in 
so vielen Fällen beruht auf der sehr späten Wiederherstellung der 
Literossei und des Adductor pollicis. Letzteres erklärt uns auch die 
' große Zahl der Fälle, die zunächst nur als Besserungen rubriziert 
werden konnten, da die Restitution der Interossei noch aussteht; die 
Fälle sind zum Teil noch in Behandlung und werden wohl noch der 
vollen Heilung zugeführt werden, da die • seit der Operation ver¬ 
flossene Zeit wesentlich kürzer ist, als die bis zur vollen Heilimg durch¬ 
schnittlich erforderliche Frist beträgt. 
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TabeUe VII. 

Muskulokutaneusnaht 
( H. 

B. 


10 FäUe 


8 — 88,9% \ iQQ<y 

. X,. 1 = 11,1% / 

rK.E.0=0% 

1 

Ä. Beginn 


Mo. 


1 


2 

3 1 4 f 1 pl. 3 1 

3 

pl. 5 f 1 pl. 1 pl. r 41/^ 1 

4 

pl. 1 f 1 

5 

r 4 f 1 pl. r 11/2 f 1 


e 


t I 
8 1 


9 


10 


11 


12 

B. Resultate 

Mo. 

Heilung 

Besserung 


Kein 

Erfolg 

- 

1 




2 

12 f 1 20 f 1 pl. 15f 

i 


3 

pl. 8»^f 1 pl. 13 f 

pL r 6 noch schwach f 


4 

pl. 12 f 

1 

pl.l4Tg. 

5 

pl. r 9 f r 5 f 




6 





7 





8 





9 





10 






11 






12 





H. 8 = 88,9% 

B. 1 - 11,1% 

K. E. 0 = 0% 1 
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Musculocutaneusnaht ist 10 mal ausgeführt, davon 8 Heilungen, 
eine Besserung, kein Mißerfolg, ein Fall erst 14 Tage nach der Opera¬ 
tion, also für die Beurteilung nicht heranzuziehen. 

Relativ früher B^[inn der Restitution eigentlich nur in einem 
Falle nach 1^^ Monaten (Fall 5/plrl^f). Dagegen fällt die große 
Zahl vollkommener Heilungen auf, allerdings auch zumeist erst nach 
beträchtlicher Zeit: nach 8^, 9,12, 13, 15, ja 20 Monaten. Die Wieder¬ 
herstellung im Falle 5/r5f nach 5 Monaten ist eine Ausnahme. 
Die Besserung in dem einen Falle (3/pl r 6 noch schwach, f) nimmt 
ständig zu und verspricht auch dieser Fall vollkommene Heilung. 


Tabelle VIII. 

Axillarisnähte 

j H. 3 = 60% 1 100®/ 

5 FäUe 1 B. 2 = 40%/^^^ '^ 

1 K. E.0 == 0% 

A. Beginn 

Mo. 

1 

:-—- -— -- 

2 

pl. 9 pl. part. Naht 2^^ 

3 

pl. 4 pL Naht VI Cervikalis V in IV gepfropft 3 

4 

pl. 1 

5 


6 


7 1 

8 

9 




10 

11 

1 





B. Resultate 


Mo. 

Heilung 

Besserung 

Kein 

Erfolg 


1 





2 

pl. 20 f 1 i 

pl. jmrt. Naht 15 f 
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B. Resultate (Fortsetzung) 


Mo. 

Heilung 

Kein 

Besserung ^ 


3 


Pl-MropfungV"-IV*'^' 



4 

5 

6 

pl. 12 f 

bis zur Horizont. 











7 





8 





9~ 





10 





11 





12 






H. 3 = 60% B. 2 = 40% K. E. 0 = 0% 0-4 


Naht des Axillaris ist 5 mal ausgeführt, 

3 Heilimgen = 60 %, 

2 Besserung = 40 %, 

kein Versager; früher Beginn ist eigentlich nur in* einem Falle zu ver¬ 
merken 4/pl 1. Die Heilvmg erfolgt durchweg relativ spät nach 12—20 
Monaten. 

Tabelle IX. 

Ischiadikusnähte 

j H. 8 = 25% ( g. eo/ 

34 Fälle I B. 19 = 59,4% / 

I K. E. 5 = 15,6% 

-> 2 

A. Beginn 


Mo. 


1 


2 

r 7 Wade 11 Per. | 8 Wade 10 Per. | 

3 

6 Wade | 8 Wade u. Per. | r 7 Per.) 

4 

7 Wade 16 Per. | r 9 Wade 13 1/2 Per. | r 8 Per. ' 


5 7 Wade | r. 10 Wade 121/2 Per. i r 7 Wade 8 Per. 1 r I 21/2 Wade 
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Tabelle IX (Fortsetzung) 



6 ! 8 Wade 10 Per. j r 414 Tib. -f Per. r .3 Tib. + Per. \ ' Wade j r 4 Tib. 
I 13 Per 1 Per. r 2 Tib. 4 Per. | 


7 


r 8^2 Per. 


8 


I r 12 Tib. 141/2 Per. ] 


9 


10 

r 10 Tib. 16 Per. 1 

71/2 Tib. 71/2 Per. ! 



11 





12 

r 21/2 1 




13 

r 8 1 2 Per. j 

Resultat 



Mo. 

Heilung 

Besserung 

Kein 

Erfolg 


1 




2 

r 20 f 1 

IG Per + Wade, Tp-f-1 r 8Eh. — * | 

3 

15 f 1 

6 Wade +1 

r 6 

1 

4 

19 r 191/2 f 1 

19 Wade, T p + Per., T. a + 


i 

5 


7 Wade + 1 r 20 Wade, T p, Fl d 
+ Peron, E d + | r 12^2 Wade 
T. p + Peron. + | r W^'ade 12)4 + 

r 121/2 

i 

1 

1 

1 

6 

r 181/^ |r4f 

12 Wade, T. p + Peronei + I 
16)4 W^ade, T. p P. Ta. E d /- 
r 11)4 FI. g + Wade + Per. + 
15/Fl.g + Per. + | 

1672 

i 

1 

t 

i 

7 


r 17 Per. + | r 12 Per, + E d + i 

' 

8 


r 16 Wade + Per., Ed + 1 

12. 

3 Mo. 

9 




10 

r 191/2 1 13 

13 Per + E d + 1 

2 Mo. 

11 


1 

12 

* 

r 19 Wade, T p + Per, E d + 



13 


r' Fl. g + Wade + Per. + 17 | 

2 Per. + 




H. 8 = 25% B. 19 = 59,4% K. E. 5 15,6% 2 
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Ischiadikusnähte sind 34 ausgeführt, davon 
8 Heilungen = 25 %, 

19 Besserungen = 59,4 %, 

5 Mißerfolge = 15,6 %. 

2 Fälle scheiden für die Beurteilung aus, da die Operation erst 2 
bzw. 3 Monate zurückliegt. Der Beginn der Restitution ist fast 
durchweg ein später: 7, 8, 8,10,12, ja 16 Monate läßt er auf sich warten; 
früher Beginn nach 2^ oder 2 Monaten ist sehr selten, interessanter- 
weise gerade bei 2 spät nach 12 bzw. 13 Monaten Operierten. Der 
frühere Beginn hängt in diesen Fällen damit zusammen, daß die Läsion 
recht tief, dicht oberhalb der Kniekehle saß, wo der Nerv aber noch 
nicht geteilt war. Der fast regelmäßig späte Beginn hängt größtenteils 
damit zusammen, daß die auswachsenden Nervenfasern bei der Länge 
des Hüftnerven ein so beträchtliches Stück zurückzulegen haben. 
Darum dauert auch die volle Heilung so sehr lange, was aus den hohen 
Zahlen hervorgeht. Der frühe Heilungstermin von 4 Monaten, welcher 
in dem einen Falle 6/r 4 f vorliegt, beruht darauf, daß die Läsion sehr 
tief saß. Die als gebessert rubrizierten Fälle sind meist noch in Be¬ 
handlung und in fortschreitender Besserung begriffen. Die Mißerfolge 
in 2 Fällen 2/r6 und 16/8^ können noch nicht als definitive an¬ 
gesehen werden, weil nach später als nach 6 bzw. 8 ^ Monaten noch 
sehr gut die Restitution einsetzen kann. 

TabeUe X. 

Peroneusnähte 

f H. 4 = 57,.5% 

10 Fälle B. 2 = 28,6% 

I K. E. 1, =■- 14,6% 

3 

A. Beginn 


Mo. 





1 





2 

51/2 

3 


4 

r 6^2 

5 

11 Per. r 31/2 




6 

5 T. a.' 




7 
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Tabelle X (Fortsetzung) 


Mo. 




8 


9 

101/2 

10 


11 


12 



B. Besultate 


Mo. 

Heilung 

Besserung 

Kein 

Erfolg 


1 





2 

8 1 




3 




3 Wo. 

4 


r 12^ Per. + | 

rl9infic. 


5 

17 f 

' - 

r 6I/2 Per. + Ta + E d + | 



6 

16 1 



14 Tg. 

7 i 

i 




8 





9 

17/2 1 



4 Wo. 

10 





11 





12 






H. 4 = 57,14% B. 2 = 28,6% K. E. 1 = 14,3% 


Peroneusnähte sind 10 ausgefüliTt, davon 
4 Heilungen = 57,5%, 

2 Besserungen = 28,6%, 

1 Mißerfolg. 

3 Fälle scheiden aus, da sie erst kurz nach der Operation stehen. 

Früher Beginn der Restitution ist niemals beobachtet. Die Heilung 
dauert lange: 16, 17, 17^ Monate, einmal allerdings nur 8 Monate. 
Die Besserung ist in den 2 Fällen noch fortschreitend, der Mißerfolg 
beruht auf Infektion, die vom Knochen Fibulaköpfchen aus^g. 
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TabeUe XI. 

Tibialisnähte. 

( H. 4 = 80% 
5 Fälle { B. 1 = 20% 
l K. E. 0 = 0% 

A. Beginn 


Mo. 


1 


2 

5*72 1 

3 


4 

6 1 

5 

2 1 71/2 1 

6 


7 


8 


9 


10 


11 


16 

r 4 1 

B. Resultate 



Mo. 

Heilung 

Besserung 

Kein 

Erfolg 

- 

1 





2 

8 1 



3 




4 

6 1 


; 

5 

14 f 1 

11 Wade + 

1 

6 





7 





8 





9 

1 


, 1 ' 

10 





11 





16 

7^2 f|_ 





H.> =.80% 

B. 1 = 20% 

K.E. 0 

0 
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Tibialisnähte sind 5 mal gemacht, davon 
4 Heilungen =80%, 

2 Besserungen = 20%. 

Kein Versager. Früher Beginn der Restitution eigentlich nur in einem 
Falle nach 2 Monaten 5/2; die Heilung benötigt 6, 8, 7^, 14 Monate, 
interessanterweise gerade in dem spät, erst nach 16 Monate, operierte 
Falle 16/7^ f, nur 734 Monate. 


Tabelle XII. 
Cruralisnähte 
2 Fälle: Beide gebessert. 
A. Beginn 


Mo. 


1 


o 


3 

r 2^ zugl. impL 

4 


5 


6 


7 


8 


9 


10 


11 

8 Naht sehr erschwert 

12 



B. Resultate 


Mo. 

Heilung 

Besserung 

Kein 

Erfolg 

-> 

1 





2 





3 


1 4^ wesentl. Besserg. zugl. impl. 


j 

4 




5 

7 
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B. Resultate (Fortsetzung) 


Mo. 

Heilung 

Besserung 

Kein 

Erfolg 

-> 

8 

. 




9 





10 





11 


13 geringe Besserung f. etwas 



12 

1 





B. 2 


Kiuralisnähte habe ich nur 2mal ausgeführt; in dem dnen 
Falle war die Naht kombiniert mit direkter Implantation einzelner 
Äste in den Muskel. Beide Fälle zeigen bisher eine Besserung. 


Tabelle XIH. 

Glutaeus-inferior-Naht 
1 Fall: geheilt. 

A. Beginn 


Mo. 


1 


2 


3 


4 


5 


6 


7 


8 


9 


10 


11 


12 



11 
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B. Resultate 


Mo. 

H^long 

Beeserung 

. _ . .. 

Kein 

Erfolg 


’ "1 

1 

3 

- 1 

-- - — ----- - 

~ - 

i 

1 



4 



ö 

i 

- 


ß ! 

9 f 


7 




8 




9 



- - 


10 



11 


1 


12 






In einem Falle habe ich die Naht dea N. glutaeus inferior aus¬ 
geführt, der Fall zeigte nach 9 Monaten vollkommene Heilung und 
Wiederkehr der faradischen Erregbarkeit. 


TabeUe XIV. 


Nahterfolge im ganzen 




Heilung 

Besserung 

kein Erfolg 


Radialis 

64 

30 = 50% 

26 = 43,3%! 

4= 6,7% 

4 

Medianus 

39 

11 =29,8% 

25 = 67,5% i 

1 = 2,7% 

2 

Ulnaris 

37 

10 = 28,6% 

24 = 68,6% 

1 = 2,8% 

2 

Musculocutan. | 

10 

8 = 88,9% 

1 =11,1% 

0 = 0% 

0 

Axillaris i 

5 

j 3=60% 

2 = 40% i 

0 = 0% 

0 

Ischiadikus 

34 

8=25% 

19 = 59,4% 

5 = 15,6% 

2 

Peroneus 

10 

1 4 = 57,14% 

2 = 28,6% 

1 = 14,3% 

3 

Tibialis 

5 

i 4=80% 

1 =20% 

0 = 0% 

0 

Glutaeus inf. 

1 

1 




Oruralis 

2 

1 

2 



Sa. 

207 

79 = 40,7% 1 

102 = 52,6% 

12 = 6,7% 

13 



1 - 93,^% 
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Es u?urden also im ganzen 207 Nähte aui^eführt, davon 

7.9 Heilungen = 40,7 %\ 

102 Besserungen =52,6%l ’ 

12 Versager = 6,7%. 

13 Fälle scheiden für die Beurteilung aus. Die besten Erfolge 
zeigt die Musculocutaneusnaht mit 88,9% Heilungen, in der 
Mitte steht der Badialis mit 50% Heilungen, am geringsten ist die 
Heilungszahl beim Ischiadikus 25%. Es darf aber nicht über¬ 
sehen werden, daß sich die Zahlen zum Teil noch mit der Zeit ver¬ 
schieben werden, da nach imd nach Fälle, die bisher rur gebessert sind, 
allmählich ganz ausheilen werden, besonders Fälle von Medianus-, 
Uinaris- und Ischiadikusnaht. 

Ehe wir die Ergebnisse der Nervennaht verlassen, müssen noch 
zwei Punkte besprochen werden, nämlich die Keihenfolge der Jlesti- 
tution imd die Beziehung der Zeitdauer der Restitution zu andern 
Faktoren. Wir haben bereits oben bei Besprechung der Spontan¬ 
restitution darauf hingewiesen, daß dieselbe in einer bestimmten Reihen¬ 
folge vor sich geht, imd zwar restituiert sich derjenige Muskel zuerst, 
in den der Nerv am weitesten proximal eintritt, derjenige zuletzt, 
in den der ihn versorgende Nervenast am weitesten distal eintritt. 
Die Reihenfolge der Restitution ist also proportional der Wegstrecke, 
die die sich r^enerierenden Nervenfasern bis zu ihrem Erfolgsorgan, 
ihrem Muskel, zu durchwachsen haben. Den besten Beweis für die 
Richtigkeit dieser Auffassung liefert uns die Reihenfolge der Restitution 
nach Nervennaht. Bei Radiahsnaht hoch am Stamm restituiert sich 
zuerst der Trizeps und speziell zuerst das Cap. long., das den 
obersten Ast vom Radialis bezieht. Dann folgt der Sup. long., 
dann der Ext. carpi radialis, dann der Sup. brevis, dann der Ext. digit., 
zuletzt der Daumen, von ihm zuerst der Abductor long., während Ext. 
poll. brevis oder Ext. poll. long. miteinander abwechseln. Auch der 
Ext. carpi uln. restituiert sich sehr spät. In Tabelle XV ist von einigen 
Fäll^ die für die Restitution der einzelnen Muskeln erforderliche Zeit 
in Monaten angegeben. Die in der zweiten Kolonne unter f angegebenen 
Zahlen bedeuten den Zeitpunkt der Wiederkehr der faradischen Erreg.- 
barkeit in Monaten. Man sieht ohne weiteres, wie der Zeitpunkt des 
Eintritts der Restitution vom Trizeps nach dem Ext. poll. 1. imd brevis 
und dem Ext. c. uln. zu in allen Fällen zunimmt. Es kommen allerdings 
auch Ausnahmen vor. Z. B. bleibt manchmal die Restitution des Sup. 
long. sehr zurück oder gar ganz aus. Der Grund für einen derartigen 

11 * 
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>|>i© .Tak€!lb Xy gibt aber mxgiei^ Böck u^ 

AMslritMbr pßl' %eit]^nnkt^ d^ Buitritts der Beatitntiön 
blaß im Elrtjseif&lle fkr (Be veisohiedenen Muskeln, sondern auch vtm 
Fall au Fall je nach der Höhe des Bitzes der Bäsiöii.. Diö Falle J—.10 
ötnd id der Tabelle nach d^^^^ Hohensitz geordnek^^^ 

Nerv ganz tief pm OberärfTi getreßßi> id bd#iif blgeäden Falle 
dieHäsion etbas höheri ih F des Öb^Ärma 

gelegen, im Fall 8 in der AchselhöhJe, un Fall 9 un.d JO nnfnittelbar 
im Bereich der Förmierung des £?, radialia aüj deuv Plejcus^ Maji 
sieht dhn b: -vficitereB, 'wie db ;Hhhlbi tir '»i. Fallh. t biä FhR lÖ stukzeiföri-e 
Bteigeh, was besonders'tuf. den Bup. long. ijuid Ext., rs. ,rad. sehr go-t 
hervpftrittj saber mclf auch in 

bei. den ganz Hochritzeiulen iahten, (Fall 9 und 10), selbst in dem 
Id. trlceps, atefj dem prosanialsten Muskel, zu crkeainen. gibt, 

' Han2 Mialb?es kahn bah atu M. libiafis, H; pbonehs und F(ifselda>. 
ditruR featsteiien (ef, Tabelle XVT). Ttn Tibiafis beginnt die Eestitntion 


der 


Flayd? FlekcT hällneia, zuletzt die Sohlenmuskulatiofitith 
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Peroneus beginnt sie stets in der M. peronei, zumeist zuerst im^^;^. 
long., der den ob«sten Ast erhält, dann folgt meist derExtensor digitor, 
dann der Tib. anticus und zuletzt der Ext. halluc. long., der die tiefste 
Innervation bezieht. Dieselbe Keihenfolge treffen wir mm bei Ischia- 
dikusläsionen an, bei hochsitzenden sind es zuerst die Kniebeuger, dann 
folgt die Wade, dann die Mm. peronei, und dann geht die Restitution 
sowohl im Tibialis- wie im Peroneusgebiet in der oben geschilderten 
Weise weiter. Der Unterschied ist zwischen hochsitzenden Ischiadikus- 
läsionen einerseits und tiefsitzenden Unterbrechungen des Peroneus 
imd Tibialis andererseits bezüglich des Zeitpunktes des Eintritts der 
Restitution in die Augen springend. Daß die Restitution überhaupt 
so lauge bei Ischiadikusläsionen auf sich warten läßt, ist oben schon 
betont und dafür die Länge der Wegstrecke, die durchwachsen werdm 
muß, verantwortlich gemacht worden. 

Ganz gleiche Betrachtxmgen gelten für den N. ulnaris und den 
N. medianus. Die Restitution beginnt zumeist im Pronator teres tmd 
Elexor c. rad. bzw. im Flexor c. uln., während Daumenballen und 
Interossei lange auf sich warten lassen müssen; in ersteren Muskeln 
beginnt die Wiederherstellimg oft schon nach wenigen Wochen oder 


TabeUe XVI. 

Reihenfolge der Restitution im Tibialisgebiet. 



Fall 1 
Kniekehle 

f 

FaU 2 
unteres 
Drittel 
des O.-S. 
f 

FaU 3 
Ischiadik. 
mittl. d. 
0.-S. 

f 

FaU 4 
Ischiad. 
ob. Drittel 
d. Ob.-S. 
f 

FaU 5 
Ischiad. 
ganz, hoch 

Wade .... 

2 

4 

5 

2 

7 

18 

8 

16 

9 i 13 

Tib. post. . . 

3 

7 

5 

— 

8 

— 

10 

— 

13 ! — 

Flex. dig. . . 

4 

12 

6 % 

— 

12 

— 

— 

— 

17 1 - 

Flex. halluc. 

7 

12 

— 

— 

12 


— 

— 

17 j — 

Sohle .... 

12 

14 

— 

— 

— 


— 

— 

i 

Sensibilität . . 

1 gestört 

1 gestört 

1 gestört 

1 gestört 

gestört 


Reihenfolge der Restitution im Peroneusgebiet. 



Fall 1 
Cap. fibulae 

Fall 3 

Ischiad. mittl. 
Drittel O.-S. 

FaU 4 
Ischiad. ob. 
Drittel O.-S. 

Fall 5 

Ischiad. ganz 
hoch 

M. Peroneus long. . . j 

5 


10 


10 


13 


Peron. brev.! 

5 

— 

11 

— 

12 

— 

15 

— 

Ext. dig.j 

51/2 

— 

16 

— 

15 

— 

171/2 

— 

Tib. antic. 

6 

— 

16 


14 

— 

18 

- - 

Ext. haUuc. 

— 

— 

20 


— 

— 

— 

— 
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2 Monat«n, in dem Daumenballen und den Interoeeei laßt ne 
9, 12, 15,17, 18 Monate und noch länger warten. Auch hier seigt eich 
wieder, daß bei hochntzenden Unterbrechungen die Restitution im 
allgemeinen später beginnt als bei tiefer sitzenden. 

Bei der Frage der Abhängigkeit des Zeitpunktes des B^nns der 
Restitution von der Höhe des Sitzes der Läsion darf allerdings ninnals 
übersehen werdm, daß' hier erhebliche individuale Schwankungen 
Vorkommen. Das liegt daran, daß man niemals weiß, wieviel Zeit 
im Einzelfalle die Nervenfasern brauchen, um die Operationsnarbe 
zunächst zu durchwachsen; das kann bei einer hochsitzenden Läsion 
manchmal sehr rasch erfolgen, bei einer tiefsitzenden viel Zmt er¬ 
fordern, es braucht dann also die hochsitzende lüsion kurze, die tief¬ 
sitzende längere Zeit bis zur Restitution. Erst nachdem die Narbe 
durchwachsen ist, geht wohl das Wachstum der Fasern in den prä- 
formierten Bahnen der Achsenfasem gleich glatt von statten. Doch 
können immer noch individuelle Unterschiede bestehe in bezug auf 
die Wachstumsgeschwindigkeit an sich. Fälle wie der von Thiemann 
geben in dieser Hinsicht schon zu denken. 

N\m ist aber noch ein letzter Punkt zu berücksichtigen. Die gleiche 
Wegstrecke wird von den Fasern nicht' gleich schnell durchwachsen, 
sondern je distaler die Läsion liegt, um so langsamer erfolgt relativ 
das Wachstum. Z. B. braucht ein etwas oberhalb des Ellbog^s 
durchtrennter Ulnaris für das Auswachsen der etwa 5—6 cm langen 
Strecke bis in den M. flexor c. uln. wesentlich kürzere Zeit (wenige 
Wochen bis zwei Monate), als ein dicht oberhalb des Handgelenkes 
durchtrennter Ulnaris, der bis zum Eintritt in die Interossei etwa 
dieselbe Wegstrecke zurückzulegen hat. Hierzu werden 8, 9 ja 12 Monate 
manchmal benötigt. Bei einer Tibialisläsion, die etwa 10 cm oberhalb 
der Eintrittsstelle der Fasern für die Wadenmuskeln in diese Muskeln 
liegt, stellt sich die Wade viel schneller wieder her, als es die Sohl^- 
muskulatur tut, wenn die Unterbrechung des Tibialis hinter dem 
äußeren Knöchel li^, also beidemal etwa annähernd gleiche Weg¬ 
strecken zurückzul^en sind. Also die Schnelligkeit der Wiederher¬ 
stellung hängt nicht nur ab von der absoluten Länge der zu durch¬ 
wachsenden Wegstrecke, sondern auch noch von der Höhe der Läsions¬ 
stelle bzw. dem Abstand derselben vom trophischen Rückenmarks¬ 
zentrum. Man kann das auch so formulieren, daß mit der Abnahme 
der Distanz die Wachstumsenergie nachläßt. 

Ein kurzes Wort über die Beziehungen der Wiederkehr der Funktion 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



J^resYors^QimlaM der Geaellschaft Deu^ch^r Nei^eQluste. 107 

mv Wi^^ricehr d» elektiipebea ^^egbarkeit. Es zeigt iscih im t^ll- 
gemei^en, daß bereits vor der Wiederkehr 4er EunktiQlx die dir^e 
galvaaieche Muekelerregbf^rkeit begumt prompter sni werden) eber 
sie wird damit noeh nicht blitsachnell. Diesem Prompterwerden der 
galvenischea Err^barkeit folgt dami früher oder epüter 4er Beginn 
der Muskelfunktion. Die faredisohe Erregbarkeit kehrt in der über¬ 
wiegenden Zahl der Fälle wesentlich später wieder, als die Funktion, 
bleibt auch dann noch lange quantitativ herabgesetzt. Aus den Tabelle 
ersehen Sie dffli Unterschied in der Wiederkehr der Funktion und der 
faradischen Erregbarkeit. Job kann aber keinesw^s den Autoren zu¬ 
stimmen, welche die Wiederkehr der faradischen Erregbarkeit über¬ 
haupt für eine Ausnahme halten. In meinen Fällen ist in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle dieselbe wieder eingetreten. Es kommt 
auch das G^enteil vor, daß die Funktion noch nicht 4* ist, aber be¬ 
reits faradische Err^barkdt, und galvanisch prompte Zuckimg be¬ 
steht. Auf diese Fälle von funktioneller Lähmung ist ja bereits ob^ 
hingewiesen worden. Es handelt sich um ein fimktionelles Perse- 
verieren der ursprünglich organisch bedingten Lähmung nach Wieder¬ 
herstellung der Nervenleitung. In diesen Fäßen beobachten wir ga^ 
nicht selten manchmal ein überraschend plötzliches Fi^heinen der 
Funktion durch psychische Maßnahmen, oder aber auch unter dem 
Einfluß von Bewegimgsübungen, die für die Wiederherstellung der 
Funktion sehr wesentlich sind. Man hat dm Eindruck, daß 4«t Bonnex 
zwischen Bewegungsvorstellung und den Erfolgsorganm nicht funktio¬ 
nierte, aber durch Übungm wieder hergestellt wird. 

Die Smsibilität kehrt naqh der Nervmnaht zumeist viel später 
wieder als die Motilität. Ich verweise auf einige Zahlm ip den Tabellen. 
In einer größeren Anzahl von Fällen, in denen die Motilität vollständig 
wiederhergestellt war, hat sie sich überhaupt nicht wieder eingefunden. 
Z. B. war in einem Falle von Medianusnaht, in dem nach 15 Monaten 
motorisch alles vorzüglich war, die Anästhesie 32 Monate nach der 
Operation noch vorhandm. 

Neurolyse. 

Nach der Neurolyse sehen wir oft sehr schnell einen Beginn der 
Kestitution, und zwar sehr oft in mehr oder wmiger aHm Muskeln 
auf dnmal oder wenigstens rasch hintereinander. Die rasche Wieder¬ 
herstellung finden wir auch gelegentlich in solchen Fällm, in denen 
eine längere Zwischenzeit zwischen Operation und Verwundung ver- 
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strichen war. Umgekehrt stoßen wir aber manchmal bei der Neurolyse, 
besonders bei der inneren Neurolyse, anf einen sehr langsame Ver¬ 
lauf. Die Restitution macht an einem bestimmten Punkte halt und 
geht nicht weiter. In solchen Fällen ist meistens fälschlicherweise 
die Resektion und Naht unterblieben. 'Über die definitiven Resultate 
der Neurolysen gibt die Tabelle XVII Auskunft. 

TabeUe XVIL 
Neurolyae 

160 FäUe: H. 121 = 75,6% 92,3% 

B. 27 = 16,9^ 

K. E. 10 = 6,3% 

—► 2 



1 

Heilung 

Besserung 

kein Erfolg 


Kadialis 

45 

37 = 82,2% 

5 = 11,1% 

2= 4,4% 

1 

Medisnus 

45 

38 = 84,4% 

4= 8,8% 

3= 6,6% 


Ulnaris 

28 

16 = 57,0% 

11 =40,0% 

1 = 3% 


Isqhiadikus 

16 

11 =68,7% 

2 = 12,5% 

3 = 18,7% : 


Peroneus 

3 

3 




Tibialis 

7 

5 

1 


1 

Muskulokutan. 

6 

4 

2 



Axillaris 

8 

6 

2 



Obturatorius 

1 

1 




Hypoglossiis 

1 



1 


Sa. 

160 

121 = 75,6% 

27 =16,9% 

10= 6,3% 

2 


Neurolyse 160 Fälle: 

Heilung 121 = 75,6% 1 q« qo/ 

Besserung 27 = 16,9% | ’ 

Kein Erfolg 10= 6,3%. 

Es erübrigt noch über die Resultate zu berichten, in welchen 
wegen sensibler Reizerscheinimgen operiert wurde. Die Fälle sind 
in Tabelle XVEII zusammengestellt. 

Plexuslähmungen. 

Plexuslähmungen habe ich 18 mal operiert. In der Mehrzahl 
der Fälle ist nur eine beträchtliche Besserung erzielt worden. Einige 
besonders gute Erfolge sollen speziell erwähnt werden. 

In einem Falle wurde wegen typischer Erbscher Lähmung die 
Naht des 5. und die Neurolyse des 6. Zervikalnerven ausgeführt. Der 
Erfolg ist ein vollkommener, Sie sehen in Fig. 50 die kräftige Beugung 
des Vorderarms, in Fig. 51 die ausgezeichnete Erhebimg des ganz^ 
Armes. 
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TabeUe XVIII. 

Operation wegen Schmerzen 




Heilung 

Besserung 

kein Erfolg 

Trigemin. I . 

1 

1 



Trigemin. II. 

2 

2 



Occipit. maj. 

3 

1 



Occipit. min. 

1 

1 

1 

Auricul. magn. 

1 

1 


Cutan. colli . 

1 

1 



T^aryng. sup. 

1 

1 



Cut. hum. int. 

2 

1 



Cut. hum. lat. 

2 

2 



Cut. hum. post. 

3 

3 



Cut. antibr. 1. 

1 

1 



Cut. antibr. med. 

13 

12 

1 


Cut. antibr. dors. 

2 

2 



Rad. superf. 

4 

4 



Nerv, digit. 

20 

16 

2 

2 

Cut. fern, ant. 

1 

1 



Cut. fern, post. 1 

3 

3 ; 

' 

Cut. sur. med.j 

1 

1 1 

i 

Cut. sur. lat.i 

1 

1 j 



Suralis. 

4 i 

4 ; 

. 


N. plantaris ...... 

3 1 

1 

1 

1 

Peron. superf. 

5 

5 



Per. profundus.; 

1 1 

1 



Saphenus . 

3 

2 

1 


M^anus 2 . 

13 

iT 

2 


Ulnaris 2 . 

8 

6 ! 

2 


Radialis I. 

3 

3 i 



Ischiadikus 1.' 

4 

3 

1 


Tibialis I .[ 

5 

5 



Obturatorius. 

1 

1 



Sa. 

113 

99 

11 

3 



= 88,6% 

= 9,0% 

= 2.4% 


In einem anderen Falle bestand Labmung des Axillaris, Mnsculo- 
cutaneus und Medianus; es wurde Neurolyse des Fasciculus post., Naht 
des Fasciculus lateralis und der Gabel zwischen Fasciculus medialis 
und laterahs ausgeführt. * Vollkommene Wiederherstellung, Fig. 52 
zeigt die gute Beugung des Vorderarms, Fig. 53 die gute Erhebung des 
ganzen Arms. 

In einem dritten Fall wurde wegen. Lähmrmg des Axillaris, Radiaüs, 
Musculocutaneus undMedianus die innere Neurolyse desFasciculus post., 
die Naht des Fasciculus lat. ausgeführt. Auch hier völlige Wiederher- 
stellimg. 

In einem vierten Falle wurde der Fasciculus post, genäht, ebenso 
der Fasciculus lat., außerdem wurde der Fasciculus med. neurolysiert. 
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gebmie hinkt idasKe^it^^ ^ ^ 

geaäj^, in tief Mehraahl der ^älfe ^hd ibeh^ oder weniger 
bettilfhtbdje Besöörutt^^ worden. Im die 

ReauitÄte hier nicht rnitget«^^ weftieir : . ': 
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63,5% Versager, 

5,9% noch in Behandlung. 

An diesem sehr schlechten Ergebnis ist sicher nicht nur ein falsches 
Vorgehen bei der Operation schuld, vielmehr zum Teil auch die man¬ 
gelnde oder viel zu spät einsetzende elektrische bzw. Übungsbehandlimg. 
Diese kann natürlich nach so später Zeit, nachdem in den Muskeln 
bereits schwerste Atrophie und Verlust der galvanischen Erregbarkeit 
eingetreten ist, kauln noch etwas leisten. 

Eine konsequente und sachgemäß durchgeführte elektrische und 
Übvmgsbehandlung zeitigt aber nach gut ausgeführter Nervenoperation 
recht Erfreuliches. Es dauert allerdmgs lange, wie die oben angeführten 
Zahlen lehren. Aber die Mühe lohnt sich, nicht nur mit Rücksicht 
auf die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit der Leute, sondern 
auch mit Rücksicht auf die Wiederherstellung ihrer Dienstfähigkeit. 
Unter den von mir Operierten und Nachbehandelten befinden sich 
außerordentlich viele, die wieder kriegs- oder garnisonverwendungs¬ 
fähig geworden sind. 


TabeUe XIX. 
Gesamt-Überblick 



Heilung 

Besserung 

1 

kein Erfolg 

..... .J 

-h 

Naht 

I 1 

207 ! 

79 = 40,7% 

102 = 52,6% 

12 = 6,70^ i 

1 13 

Freie Plastik 

17 

4 = 25% 

9 = 56,3% 

3 = 18,70/0 

1 

Pfropfung 

7 

2 = 331/3% 

4 = 66%% 

0 = 0 % 

1 

Implantation 

18 

10 = 91% 

1 = 9% 

0 = 0% . 

7 

Edingerröhre 

1 



1 


Neurolyse 

160 

121 = 75,6% 

27 = 16,9% 

10 = 6,30/0 

2 

Sa. 

410 

216 = 56% 


26 = 6^% 

24 



E = 359 

= 93,30/0 



Wegen 

113 

99 = 88,6% 

1 11 - 90/0 

3 = 2,40/0 


Schmerzen 



1 

[ 

1 

1 


Sa. 

523 

315 63,1% 

154 = 30,86% 

29 = .5,90/0 

24 



E. 469 = 

= 94,104 
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2. Sitzung. 

Freitag, den 28. September, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Fr. Schultze-Bonh. 

Herr Steiner-Straßburg (in Gemeinschaft mit Kuhn-Straßburg) 
berichtet über Tierversuche, die von ihnen zurErforschimgderÄtiologie 
der multiplen Sklerose unternommen worden sind. Es wurde ver¬ 
sucht, durch Überimpfung des Krankheitsstoffes von frischen Fällen 
der multiplen Sklerose eine Krankheit beim Tier zu erzeugen. Eine 
Auswahl der Fälle war nötig. Wir hatten bis jetzt in 4 Fällen positiven 
Erfolg. Das Alter der Fälle vom Krankheitsbeginn bis zur Entnahme 
des Krankheitsstoffes betrug 1% Monate, 3 Monate, 4 Monate, ein 
Fall war älter, 2 Jahre alt, hier war aber zur Zeit der Impfung eine 
schwere Exazerbation vorhanden. Die Ausgangsstoffe, mit denen die 
Übertragungen gemacht wurden, waren Blut imd Liquor cerebro¬ 
spinalis. Blutimpfungen hatten ein günstigeres Resultat als Liquor¬ 
impfungen. Das Blut wurde defibriniert imd verdünnt mit phyäo- 
logischer Kochsalzlösung im Verhältnis 1:2, 1:3, 1:5. Krank wur¬ 
den bis jetzt nur Meerschweinchen und Kaninchen, bei anderen Tier¬ 
arten zeigte sich keine Krankheit. Als Übertragungsart erwies sich 
uns am^ günstigsten bei Meerschweinchen die intraperitoneale, bei 
Kaninchen die intraokulare, die geimpfte Menge betrug intraperitoneal 
1 —2 ccm, intraokular 0,2 ccm. — Die Dauer der Erkrankung der Tiere 
von der Impfung bis zum Tod beträgt 3 Tage bis höchstens 12 Wochen, 
meist 6 —7 Wochen. Die Krankheitserscheinungen sind Träghwt, 
Überempfindlichkeit, schwerfälhger Gang, später treten rasch zu¬ 
nehmende Lähmungen ein. Hierzu werden Diapositive demonstriert. 
Weiterimpfungen gelangen bis jetzt auf Meerschweinchen durch vier 
Passagen, vom Kaninchen auf Meerschweinchen durch (bis jetzt) 
zwei Passagen von zwei verschiedenen menschlichen Fällen. — Die 
Tierkrankheit wird demnach erzeugt durch einen vermehrungsfähigen 
Krankheitsstoff. — Der Nachweis von Parasiten gelang bei Kaninchen 
sowohl wie Meerschweinchen im Blut der lebaiden Tiere, wie auch 
kurz nach dem Tode. Es handelt sich um Spirochäten, die beschrieben 
werden (Demonstration von Zeichnungen tmd mikroskopischen Prä¬ 
paraten). Auch die Levaditimethode gab gute Resultate (bis jetzt 
bei 4 Tieren von zwei verschiedenen Fällen). Die Spirochäten liegen 
nie im eigentlichen Gewebe, sondern herdweise in den Blutgefäßen, 
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auch in Kapillaren (ausführliche Publikation in Med. Klinik, 1917, 
Nr. 38). Eigenbericht. 


Aussprache: 

Herr Fr. Schultze-Bonn betont, daß von außen kommende In¬ 
toxikationen, wie etwa Blei, seinen Erfahrungen nach keine Rolle beim 
Entstehen der multiplen Sklerose spielen. Ebensowenig machen die be¬ 
kannten Infektionskrankheiten eine echte, fortschreitende multiple Sklerose. 
Er hat es schon seit lange als wahrscheinlich betrachtet, daß es sich um 
eine besondere Infektion handelt, also um besondere Mikroorganismen, 
die ein Gift erzeugen, das vor allem die Markscheiden angreift. Zu be¬ 
grüßen ist, daß sich der Vortragende selbst seinen Ergebnissen gegenüber 
so kritisch verhält. . Eigenbericht. 

Herr Edinger-Frankfurt: Herr Doinikow hat in meinem Institute 
etwa 1913 in zwei (?) Fällen multipler Sklerose mit Silber Reihen geschwärz¬ 
ter Kügelchen im Rückenmark gefunden, die durch Fäden zusammen¬ 
zuhängen schienen. Es ist mir jetzt wahrscheinlich, daß dies zerfallene 
Spirochäten waren. Aber D. hat sie nie wiedergefunden. Der Befund 
wurde deshalb nie publiziert. Eigenbericht. 

Herr Erich Hoffmann-Bonn weist auf die Inkongruenz zwischen 
der erreichten Impfkrankheit und der multiplen Sklerose hin. Beim Men¬ 
schen können z. B. bei Magenkarzinom, Gangrän, PapiUomen (vielleicht 
auch Pyorrhoe?) Spirochäten ins Blut gelangen und eventuell heraus¬ 
geimpft werden. Darauf und auf Stallinfektion wäre bei Nachprüfung 
zu achten. Der Syphilisspirochäte, für die die Kochschen Forderungen 
übrigens als erfüllt gelten können, ist dieser Mikroorganismus nicht ähn¬ 
lich. H. wünscht dem Vortr., daß er diese Lücken, darunter auch den 
Nachweis im Zentralnervensystem des Menschen, bald ausfüllen möge. 

Eigenbericht. 

Herr Steiner weist gegenüber Herrn Hoff mann auf die zahlreichen 
Kontrolluntersuchungen hin, die von Herrn Kuhn und ihm gemacht 
worden sind. Eigenbericht. 


Darauf folgt die Aussprache zum ersten Bericht: Sympto¬ 
matologie und Therapie der peripherischen Lähmungen auf 
Grund der Kriegsbeobachtungen (Edinger-Foerster). 

Herr L. Mann-Mannheim: Nach den ausführlichen Referaten von 
Edinger imd Foerster wäre es zu weitgehend, alle Einzelfragen, die 
sich theoretisch und praktisch aus den reichen Erfahrungen ergeben, heute 
aufzurollen. Als reiner Praktiker will ich mich lediglich auf einige praktische 
Gesichtspunkte beschränken. 
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Zur Frage des Zeitpunktes füt die Operation ist zu bemerken, daß 
sie streng gekommen so zu stellen ist: Wann ist der Abbau und Umbau 
des peripheten Teils so weit, daß er die günstigsten Verhältnisse für den 
auswachsenden zentralen Stumpf bietet ? Das Experiment von Kilvington 
lehrt, daß es keinen Wett hat, sofort zu nähen, solai^e der periphere 
Stumpf noch nicht abgebaut ist. Praktisch liegt aber die Sache nicht so 
einfach wie im Experiment; denn wir haben es nicht mit glatten 
Wunden zu tun, sondern müssen mit starken narbigen Veränderungen 
der Umgebung rechnen, die durch Zerrung, Schrumpfung usw. recht un¬ 
günstige Verhältnisse schaffen und mit der Zeit die Diastasen mit und ohne 
narbige Ausfüllung derselben erweitern, so daß die spätere Vereinigung 
erhebliche Schwierigkeiten macht. Wir können auch nie im voraus wissen, 
wieweit in Fällen ohne jede Kontinuitätstrennpng die innere Vernarbung 
eines Nerven geht, ob nicht auch da bei zu langem Warten sehr weite 
Strecken durch Narbengewebe allmählich geschädigt werden. 

Neben diesen im Nerven und deren direkten Umgebung gesetzten 
Verhältnissen verlangt aber auch der Endapparat: Gelenke und Muskeln, 
weitgehende Berücksichtigung. Bei rasch zunehmender Atrophierung 
darf man nicht lange warten, damit der auswachsende Nerv noch genügend 
kontraktile Substanz findet, um ein Nutzeffekt zu liefern, und Kontrak- 
txuren vermieden werden, die auch bei leidlich erhaltener Muskulatur nicht 
mehr voll überwunden würden. 

Da bei den gewöhnlich betroffenen Nerven das Aufsuchen des Nervs 
sehr einfach ist, so wird man im allgemeinen gut tun, bald nach Erledigung 
des Wundverlaufs die Autopsie in vivo vorzunehmen. Die Operation bei 
ganz frischen Fällen halte ich für verfrüht. Auch die äußere oder innere 
Neurolyse ist in ganz frühen Fällen, solange der Vernarbungsprozeß noch 
nicht zu übersehen ist, zu widerraten. 

Die partiellen Lähmungen, die in einer Reihe von Fällen von vorn¬ 
herein nur partiell auftreten, sprechen m. E. doch für die Stoffelsche 
Lehre. 

Ich möchte noch mit einigen Worten die Ambulanz berühren, die in 
Mannheim eingerichtet worden ist, mit dem Zweck, die Lazarettbehand¬ 
lung möglichst abzukürzen und die Verletzten entweder von ihren Ersatz¬ 
truppenteilen aus oder von ihrem Beruf aus fortzubehandeln, ähnlich 
wie dies in der Zivilpraxis nach Abschluß der chirüigischen Behandlung 
ja auch gemacht wird. Die Lazarettmusterungskommission hat sich bei 
uns auf den Standpunkt gestellt, daß Nervenoperierte drei Monate nach 
der Operation aus dem Lazarett zu entlassen sind. Bis auf einen ver¬ 
schwindend kleinen Teil ist diese Zeit aber viel zu früh, um überhaupt 
aus der Behandlung entlassen zu werden. Andererseits sollen und müssen 
diese Leute ihrer Leistungsfähigkeit entsprechend wirtschaftlich verwertet 
werden. Es sollte also eine Ambulanz zur Behandlung sein. Die Entwick¬ 
lung war aber anders. Seit Anfang März dieses Jahres wurden in der Am¬ 
bulanz 350 Fälle untersucht, unter denen ein Drittel periphere Nerven¬ 
verletzungen waren. Von diesen war wiederum ein Drittel Rentenempfänger, 
die nachuntersucht wurden. Wirklich behandelt wurden nur etwa zehn 
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Fälle, alle übrigen sind von Lazaretten und Truppenteilen zur Nacliuiiter- 
suchung und Befundausstellung für D.U.-Zeugnisse geschickt worden. 
Dabei hat sich gezeigt, daß es immer noch eine Anzahl Lähmungen gibt, 
die nicht erkannt rmd nicht behandelt waren oder in den Krankenblättem 
neben dem rein chirurgischen Fall so nebensächlich beschrieben waren, 
daß sie für den Nachuntersucher keinen Wert hatten. In ganz wenigen 
Fällen war zu ersehen, welche Muskeln eines Nervengebietes tmd in welchem 
Grade sie geschädigt waren. 

Bei den Rentenempfängern zeigten sich relativ häufig psychische 
Überlagerungen oder Fixierungen, gelegentlich wurden auch angeblich 
organische Lähmungen als psychogene festgestellt. Zur Beurteilung der 
Frage der Resultate von Nervenoperationen ist das Material noch zu ge¬ 
ring und zu wenig gesichtet, über einen Teil der Resultate, nämlich die 
bei den nachuntersuchten Rentenempfängern, wird Stoffel in der Münch, 
med. Wochenschr. berichten. Die Resultate sind günstiger als erwartet 
wurde, aber die Erfolge traten oft erst sehr spät, nach ein bis zwei Jahren, ein. 

Es hat sich gezeigt, daß ein solches Ambulatorium großen Wert hat, 
auch wenn es, wie bei uns, durch die Überlagerung mit Neurosen sehr 
überlastet wird. Immerhin ist zu hoffen, daß erreicht wird, daß das Am¬ 
bulatorium als, therapeutisches Institut mehr benützt wird. Die Ein¬ 
richtung i|olcher an einer größeren Anzahl von Orten ist aus praktischen 
Gründen und für die spätere wissenschaftliche Verarbeitung des sonst 
sich verlierenden Materials dringend zu empfehlen. Dabei müßte aller¬ 
dings erreicht werden, daß Nervenverletzte aus den Laza¬ 
retten nur zu Ersatztruppenteilen an Garnisonorten mit Am¬ 
bulatorien entlassen werden und von dort dienstlich zur Be¬ 
handlung geschickt werden; ferner daß die zur Arbeit Be¬ 
urlaubten oder Entlassenen durch die Bezirkskommandos 
mindestens alle zwei Monate zur Untersuchung bestellt 
werden; dann werden voraussichtlich auch psychogene Überlagerungen 
und Fixienmgen verschwinden. Eigenbericht. 

Herr Mörchen-Wiesbaden: Die bei peripheren Kriegsverletzungen 
beobachteten' sicher nur funktionellen Erscheinungen sind in ihrem 
Wesen strittig. Sowohl die ohne anatomische Organschädigung sich 
einstellenden Funktionsstörungen als auch die „überlagernden“, neben 
strukturellen Läsionen vorkommenden Reiz- und Lähm^ngserscheimmgen 
werden von der einen Seite als bestimmt organische Shockwirkung, von 
d.er anderen Seite als ebenso bestimmt rein psychogene (hysterische) 
Störung aufgefaßt. Auch hier geben die Gefangenenbeobachtungen einigen 
AuJfechluß. Es trifft nicht zu, daß die hier genannten Formen 
der Kriegsneurose, die traumatische Neurose Oppenheims, 
im engsten Sinne („Reflexlähmung“) bei Gefangenen auch nicht 
oder auffallend selten verkommen. Die Tatsache bleibt be¬ 
stehen, daß die groben, zweifellos nicht durch unmittelbare G^anver- 
letzung entstandenen Neuroseformen, wie Zittern, spastische Pseudo¬ 
paresen, Myotonoklonie usw. bei Gefangenen äußerst selten sind oder 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neunte JuhresTersammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 177 

vielmehr sich iri der psychologischen Situation der^ Gefangenen nicht 
erhalten oder voll ausgebildet haben. Aber wir haben gefimden, daß jene 
anderen, zum mindesten doch nicht eindeutig psychogenen xmd jedenfalls 
schwerlich auf dem Easernenhof entstehenden neurotischen Ausfalls¬ 
erscheinungen auch bei Gefangenen häufiger sich entwickelt haben, als 
wir zunächst dachten. Unter den Arbeitsunfähigen und in medikomechani- 
scher Nachbehandlung befindlichen Gefangenen fanden wir neuetdings 
bis zu 10% Fälle mit funktionellen, meist die anatomischen Organ¬ 
verletzungsfolgen überlagernden Symptomen auf motorischem und 
fast stets gleichzeitig auf sensiblem Gebiet. Wichtige Einzelheiten werden 
in einer besonderen Veröffentlichung behandelt werden. Die Beeinflussung 
dieser „somatefunktioneUen“ Störungen auf suggestivem Wege ist nicht 
unwirksam, aber sie scheint nicht mit derselben relativen Leichtigkeit 
vor sich zu gehen, wie sie übereinstimmend bezüglich der meisten zweifel¬ 
los hysterischen Erscheinungen berichtet wird. Wir können uns nicht 
entschließen, für diese Shockwirkungen die allzusehr als Synonyme mit 
funktionell gebrauchten Attribute: hysterisch, psychogen, ideagen an¬ 
zuwenden. Sie stehen nach unseren Gefangenenbeobachtungen als patho¬ 
logisch-physiologische bzw. biologische Reizleitungsstörungen zwischen 
dem Organischen (im anatomisch-strukturellen Sinn) und dem Psycho¬ 
genen (mit gänzlich hypothetischer materieller Grundlage). Nach diesen 
Gesichtspunkten müßte sich unseres Erachtens die wissenschaftliche und 
praktische Beurteilung dieser eigenartigen Störungen einrichten. 

Eigenbericht. 

Herr A. Schüller-Wien^): Bei Ischiadikusverletzungen, die durch 
Oesäßschüsse hervorgerufen sind, haben die Patienten bekanntlich meist 
einen auffallend schlechten Gang, der hervorgerufen ist durch die Mit¬ 
beteiligung der Gesäßmuskulatur (infolge der Lähmung des Nn. glutaeus 
Superior und inferior). Zuweilen erweckt die Gangstörung den Verdacht 
des Vorhandenseins einer funktionellen Komponente der Ischiadikus- 
läsion, zumal die exakte Feststellung der Lähmung der tiefen Gefäß¬ 
muskeln nicht allzu leicht gelingt. Die erwähnte Gangstörung zeigt meist 
auch einen hartnäckigen Charakter, was vielleicht darauf zurückzuftthren 
ist, daß der Behandlung der gelähmten Gesäßmuskulatur nicht überall 
die genügende Beachtung geschenkt wird. Durch die Anlegung von Stütz¬ 
apparaten wird die Gangstörung oft noch verschlechtert, weil die Last 
des Apparates sich zur Last des gelähmten Beines addiert. Gelegentlich 
der Untersuchung einer größeren Serie von Gesäßschüssen (im Spital des 
Herrn Prof. Spitzy) konnte ich wiederholt eine zirkumskripte Hyper¬ 
trichose der Gesäßhaut beobachten. Bei diesen Fällen koimte stets 
oine Lähmung der die Gesäßmuskeln iimervierenden Ischiadikusanteile 
testgestellt werden, so zwar, daß aus der Hypertrichose auf die Mitbeteili¬ 
gung der Nn. glutaei geschlossen werden kann. Die Behaarung betrifft 
zumeist die laterale Hälfte der Gesäßbacke. Für die operative Revision 


1) Nicht vorgetragen, zu Protokoll gegeben. 
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der Ischiadikusschußverletzungen dürfte der Nachweis der Hypertrichose 
der Gesäßhaut insofern nicht belanglos sein, weil ihr Vorhandensein dazu 
veranlassen sollte, den Eingriff gegen das Becken zu verlegen, entsprechend 
den in letzter Zeit angegebenen chirurgischen Methoden. Eine ähnlich 
lokalisierte Hypertrichose beobachtet man gelegentlich bei'langdauernden 
Ischiasfällen; das Vorhandensein dieses Symptomes bei Ischias dürfte 
auf einen proximalen Sitz des die Ischias verursachenden Krankheitsherdes 
deuten und dürfte auch bezüglich des Angriffspunktes der Behandlung 
verwertbare Winke geben. Eigenbericht. 

Herr S. Auerbach-Frankfurt a. M.: Herr Foerster hat auch die 
Frage berührt, weshalb die Anastomosen zwischen den Nervenstämmen 
nicht schon vor den operativen Eingriffen funktionieren, tmd zur Erklärung 
hauptsächlich eine Hemmung angenommen, die von der Stelle der Ver- 
letzimg auf die spinalen motorischen Ganglienzellen ausgeüht wird. Ich 
glaube auch, daß das zutrifft, möchte aber noch andere Momente heran¬ 
ziehen. Zimächst ist zu bedenken, daß diese Anastomosen, namentlich 
die zwischen Musculocutaneus und Medianus am Oberarm sowie die 
zwischen Medianus und Ulnaris am Vorderarm, die von Banschburg 
in 20% seiner Untersuchungen nachgewiesen werden konnten, bei der 
oft ausgiebigen Lösung imd Säuberung aller Weichteile mitgelöst werden 
tmd dann erst in Aktion treten können. Ferner möchte ich annehmen, 
daß bei manchen Individuen eine viel innigere Dtirchmischtmg der Wurzeln 
im Plexus hrachialis stattfindet als gewöhnlich. Vielleicht sind sorgfältige 
Untersuchungen in dieser Richtung lohnend. Endlich ist auch noch zu 
erwägen, daß der Verletzte nach der Operation unter deren suggestivem 
Einflüsse die Ersatz- und Hilfsmuskeln mit größerer Energie anstrengt. 
Zur Frage der partiellen Lähmung und der verschieden langen Dauer 
der Restitution der einzelnen Muskelgruppen in den Fällen, in denen 
eine völlige Leitungsunterhrechung stattgefunden hat, möchte ich be¬ 
merken, daß sie nicht nach der Stoffelschen Lehre zu erklären sind. 
Aber auch den etwas mystischen Begriff der verschieden großen Vulne¬ 
rabilität der einzelnen Nerven kann ich ebensowenig akzeptieren, wie 
bei der Polyneuritis eine verschieden starke Giftaffinität. Auch die bessere 
Gefäßversorgung, z. B. der Tibialisgruppe, gegenüber der Peroneusgruppe 
kann nicht befriedigen, da nach der Roux sehen Lehre von den Erhaltungs- 
imd Gestaltungsfunktionen eo ipso die voluminöseren Muskeln stärkere 
und zahlreichere Gefäße erhalten, als die weniger umfangreichen; hierin 
kann aber keine Minderwertigkeit der letzteren erblickt werden. Restlos 
.erklärt werden diese interessanten Fragen durch das von mir für die ge¬ 
samte Neuropathologie aufgestellte Gesetz der Lähmungstypen. 
Wenn z. B. der N. ischiadicus abgeschossen ist oder wegen eines den. 
ganzen Querschnitt durchsetzenden Kallus reseziert werden mußte, so 
beginnt die Funktion, falls eine Wiederherstellung stattfindet, regelmäßig 
in den Plantarflexoren. Die Peroneusgruppe folgt, wenn überhaupt,, 
erst viel später nach. Das ist weder zu erklären mit der größeren Distanz,, 
welche die auswachsenden Nervenfasern zu durchlaufen haben, noch mit 
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der größeren Entfernung vom trophischen Zentrum der zugehörigen 
Ganglienzellen. Denn es wird doch niemand behaupten wollen, daß in 
dieser Beziehung Unterschiede zwischen dem N. tibialis und dem N. peroneus 
bestehen. Weim man aber bedenkt, daß die Kraft der Plantarflexoren, 
ausgedrückt durch das Muskelvolumen hzw. das Muskeltrockengewicht, 
sich zu derjenigen der Peroneusgruppe verhält wie 7:6, so wird man 
verstehen, warum die ersteren ihre Funktion soviel früher aufnehmen 
als die letzteren. Es ist dies geradezu ein Postulat des von mir aufgestellten 
Gesetzes. Was das Prädilektionsgebiet der Nn. medianus und ischiadicus 
für die oft so heftigen Neuralgien anhelangt, so ist zu bedenken, daß 
gerade die von diesen beiden Nerven versorgten Hautgebiete (Hohlhand, 
Volarfläche der Hand, Wade und Fußsohle) topographisch zu Muskel¬ 
gebieten gehören, die sich auch schon in der Ruhe immer in einer stän¬ 
digen, wenn auch geringfügigen Aktion befinden. Es leuchtet ein, daß 
die in den entsprechenden Nerven lädierten sensiblen Bahnen auf diese 
Weise in einen andauernden Reizzustand geraten. Die Frage der Um- 
scheidung der Nerve nnä hte hzw. der Neurolysen halte ich für sehr wichtig, 
namentlich nach Granat Verletzungen. Hier sind die schwieligen Ver¬ 
änderungen im ganzen Schußkanal, besonders im Epineurium, so beträcht¬ 
lich, daß man sich gar nicht vorstellen kann, wie hier ein nicht eingehüllter 
Nerv nach seiner Lösung oder Naht nicht wieder mit der Umgehung ver¬ 
wachsen soll, auch wenn alles Nervengewebe aufs exakteste exstirpiert 
wurde. Ich habe als Material das Galalith empfohlen, ein Parakasein¬ 
präparat, von welchem ich nach weisen konnte, daß es nach 8—10 Wochen 
völlig resorbiert wurde. Ich darf vielleicht auf meine einschlägigen Publi¬ 
kationen in der Münch, med. Wochenschr. verweisen. Was die Über¬ 
brückung von größeren Diastasen der Nervenstümpfe an¬ 
betrifft, so halte ich' alle Tubularnähte, einschließlich der Edinger- 
röhrchen, für völlig aussichtslos, und zwar deshalb, weil ohne die Wucherung 
der Schwannschen Zellen und des mesodermalen, endo- und perineuralen 
Bindegewebes niemals eine haltbare Nervennarhe zustande kommen kann. 
Diese muß man aber doch erzielen. Herr Edinger, dem ich, lange bevor 
er sein Verfahren bekannt gab, meine großen Bedenken eindringlichst 
vorstellte, hat leider auf mich nicht gehört. An dem Mißerfolge seines 
Verfahrens ist m. E. bestimmt nicht das Agar schidd, sondern das Prinzip 
der Tubulation. Deshalb sollte man sich auch nicht weiter mit dem Suchen 
nach einem anderen Füilungsmaterial ahmühen. Ich möchte ebenso wie 
Herr Foerster zur Überbrückung großer Nervendiastasen in erster Linie 
die freie Nervenimplantation für die Methode der Wahl halten. Am 
empfehlenswertesten erscheint mir nach der im letzten Hefte des Journal 
f. Psychol. u. Neurol. erfolgten Publikation von Bielschowsky und 
Unger die Implantation von in Borsäure konservierten Nerven Ampu¬ 
tierter und Reamputierter. Sollte sich dieses Verfahren heim Menschen 
ebenso bewähren wie in den Tierexperimenten Bielschowskys, so würde 
es sich wohl empfehlen, in jeder größeren Stadt an einer Zentralstelle eine 
Sammlung solcher konservierter Nerven anzulegen, die dann den Operateuren 
zur Verfügung zu stellen wären. Bezüglich meiner Stellung zur Stoffel- 
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sehen Lehre möchte ich auf eine größere Arbeit von mir verweisen, 
die demnächst in den MitteiL a. d. Grenzgebieten der Med. u. Chir. er¬ 
scheint. Neurolysen darf man selbstverständlich nur dann vornehmen, 
wenn man sich durch die bekannten Methoden (genaue Palpation, In¬ 
zision, Aufschwemmung mit Novokainlösung) überzeugt hat, daß im 
Innern des Nerven keine Schwielen bestehen. Dann aber ist die Neuro- 
lyse eine sehr dankbare Operation, wie auch aus der Statistik von Herrn 
Foerster hervorgeht. Herrn Foerster möchte ich noch fragen, ob er 
in Lokalanästhesie operiert und ob er Blutleere anwendet. Die letztere 
halte ich für kontraindiziert, nicht nur wegen der Nachblutungen und 
sekundären Hämatome, sondern auch weil die, wenn auch nur temporäre^ 
Ischämie für eine weitere erhebliche Schädigung des schon durch den 
Schuß oft schwer genug getroffenen Nerven zu erachten ist. Hierzu 
kommt noch, daß die operativen Eingriffe nicht selten längere Zeit in 
Anspruch nehmen. In Ergänztmg dessen, was Herr Mann bezüglich der 
ambulanten Nachbehandlung der Schußverletzten gesagt hat, möchte ich 
nur erwähnen, daß ich sie für so wichtig halte und stets gehalten habe, 
daß ich bereits anfangs 1916 ihre Bedeutung in einer an das Kriegsmini¬ 
sterium gerichteten Denkschrift dargelegt habe. Eigenbericht. 


Herr Voss-Düsseldorf; M. H., ich möchte Ihre Aufmerksamkeit nur 
kurz auf eine kleine Gruppe von Fällen richten, deren Deutimg mir an&ng- 
lich einige Mühe gemacht hat. Auf dem Bilde (Demonstration!) sehen Sie 
Vorderarm und Hand eines durch mehrfache Granatsplitterverletimng 
am Vorderarm verletzten Mannes, der viele Monate nach seiner Verwun¬ 
dung das Bild einer Kadialislähmung bot (Streckung von Hand und Fin¬ 
gern — 0), dazu eine Kontraktur in den ulnaren Fingerbeugem, Sensi¬ 
bilitätsstörung vom zirkulären Typus, an der Ellenbogenbeuge abschnei¬ 
dend. Elektrische Erregbarkeit normal. Es handelt sich wohl um eine 
Mischung muskulär bedingter Schwäche der Strecker, Hypertonie 
der Fingerbeuger durch N. ulnaris-Beizung und Überlagerung durch eine 
im Laufe der langen Krankheit sich entwickelnde Hysterie. Durch ener¬ 
gische Suggestivbehandhing im Verein mit Mechano- und Elektrotherapie 
läßt sich in einigen Wochen Heilung erzielen. Zu den nach partieller 
Nervendurchtrennung usw. entstehenden heftigen Nervenschmerzen. 
1 emerke ich, daß hier häufig die Hysterie von wesentlicher Bedeutung 
ist. Durch psychische Behandlung, mit Mechanotherapie vereint, wird 
auch in Fällen, die mehrfache Operationen durchgemacht haben, oft über¬ 
raschend schnelle Heilung eiTeicht. Schließlich möchte ich die Forderung 
Herrn Foersters warm unterstützen, daß für genügend lange und sach¬ 
gemäße elektrische Behandlung unserer peripher Verletzten gesorgt 
wird. Oft bekam ich Lähmungen zu sehen, die monatelang vom Personal 
faradisiert worden waren, die schon nach der ersten sachgemäßien gal¬ 
vanischen Behandlung einen kleinen Fortschritt zeigten, der dann den 
Beginn der Besserung bildete. Ich habe den Eindruck, daß die durch den 
galvaniK;hen Strom (bei aufgehobener faradischer Erregbarkeit) hervor- 
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gerufene Muskelkontraktion den Anstoß für die funktionelle Wiederher¬ 
stellung gibt. Eigenbericht. 

Herr Röper-Hamburg-Jena: Um die Stellung, die in der E. B. A. 
eingenommen wird, verstehen zu können, muß man auch die ungünstigen 
oder weniger günstigen Erfahrungen berücksichtigen. Ich übersehe die 
Aufzeichnungen über 678 von mir durchweg mehrfach untersuchte Fälle; 
von diesen sind 121 Nerven freigelegt, 59 mal wurde die Nervennaht aus¬ 
geführt, 62mal dH Neurolyse. Trotzdem die operierten Fälle alle länger 
als ein Jahr z\irückliegen, kann ich nur über 13 Fälle berichten, in denen 
die Nervennaht einen Erfolg hatte; dieser war aber immer ein partieller; 
nur einen Fall von Radialisnaht konnte ich felddienstfähig entlassen. Die 
Zeit, die zwischen der Operation und der Wiederkehr der Funktion ver¬ 
strich, schwankte. Unlängst stellte sich mir ein Kellner vor, dessen Ischia- 
dikus vor zwei Jahren genäht war (Prof. Freund); ziemlich plötzUch 
hatten sich kürzlich die Fuß- und Zehenbewegungen wieder eingestellt. 
Ein zehn Tage nach der Verletzung genähter Medianus zeigte Besserung 
nach drei Monaten. R. verfügt auch über eine Beobachtung von sehr 
schneller Wiederkehr der Funktion; es handelte sich um einen von Ge¬ 
heimrat Lex er gelegentlich einer Ellenbogengelenkresektion versehentlich 
durchschnittenen und sofort genähten Ulnaris. Dieser zeigte schon nach 
vier Wochen die ersten Zeichen wiederkehrender Funktion und besserte 
sich dann schnell weiter. Bessere Erfolge sah R. von der Neurolysis. Be¬ 
sondere Beobachtung erfordern die Reizzustände im Medianus- und Tibialis- 
gebiet; besonders letztere werden häufig übersehen, führen dann zu gro¬ 
tesken Gehstörungen und werden in die Hysterie gruppiert, sicher zu 
Unrecht. R. empfiehlt lokale Fibrolysininjektionen oder temporäre Aus¬ 
schaltung des Nerven durch perineurale Novakainsuprarenin-Infiltration. 
Die dem Marinelazarett angegliederte Kriegsbeschädigtenabteilung läßt 
sehr lange beobachtete Fälle überblicken. Neben einer Berufsausbildung 
läßt R. auch die alten Fälle galvanisch und medikomechanisch behandeln; 
vor allem bedient er sich des Schwimmbades, in das die Nervenverletzten 
gar nicht früh genug geschickt werden können zur Vermeidung von Kon¬ 
trakturen, Ankylosen und Atrophien. Finden aber die Verletzten eine 
für sie und die Allgemeinheit nutzbringende Tätigkeit, so bricht R. die 
Behandlung ab. R.s Allgemeineindruck geht dahin, daß die Verletzungen 
des peripheren Nervensystems eine wenig günstige Prognose haben; bei 
schwereren Läsionen gehört eine Restitutio ad integrum zu den Selten- - 
heiten. Eigenbericht. 

Herr Bade-Haimover: Theoretisch bin ich für Frühoperation, weil 
bei der Spätoperation die anatomischen Verhältnisse schwerer zu über¬ 
sehen sind. In der Praxis liegen die Verhältnisse aber so, daß wir in der 
Heimat die Fälle erst dann zur Behandlung bekommen, wenn eine Früh¬ 
operation nicht mehr in Frage kommt. Dann ist es richtig, auch ruhig 
den Erfolg der konservativen Behandlung abzuwarten. Die gute Naht 
ist das Erstrebenswerte. Die Querschnitte müssen möglichst gleiches 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



182 Neunte JahresrerBammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

Kaliber haben. Durch Mobilisierung der Nerven lassen sich beim Ischia- 
dikus und Badialis größere Defekte bis zu 10 cm ausgleichen imd nähen. 
Bei Komplikation mit schweren Knochenverletzungen, Ankylosen und 
Pseudoarthrosen muß vor der Nervenoperation die Ankylosenoperation 
gemacht werden, freie Faszienplastik, weil man ein bewegliches Gelenk 
braucht, um bei der Nerven^pht die Nervenenden einander nähern zu können. 
Dagegen kann man Nervennaht und Knochenplastik bei Pseudoarthrose 
in einer Sitzung ausführen, weil bei der Knochenplastik eine Verkürzung 
des Knochens oft nötig ist, diese wiederum brauchbar i^ bei der Resektion 
des Nerven und seiner Naht. Sehnenplastiken sollen dann ausgeführt 
werden, wenn der Befund bei der Nervenoperation ein solcher ist, daß er 
keinen Erfolg der Nervenoperation verspricht. Gute Dienste leistet die 
Sehnenplastik bei der Kruralislähmung und bei der Radialislähmung, 
weil als Ersatz vollwertige Muskeln herangezogen werden können; hier 
liegen die Verhältnisse günstiger als bei den Friedenslähmungen der spi¬ 
nalen Kinderlähmung. In Fällen, wo weder Nervenoperation noch Muskel¬ 
plastik Erfolg versprechen, müssen Prothesen gegeben werden, die ent¬ 
sprechend dem Lähmungsfall und der Beschäftigung des Gelähmten kon¬ 
struiert sind. B. beschreibt eine für einen Botaniker, der an Ulnaris- und 
Medianuslähmung litt, gearbeitete Schiene, die es ihm ermöglicht, seinem 
Beruf weiter nachzugehen. Eigenbericht. 

Herr M. Goldstein-Halle: Es kommen bei zerebralen Verletzurgen 
im Gebiet des Scheitellappens Muskelatrophien zur Beobachtung, die 
sich durch die Schnelligkeit des Entstehens und durch die Intensität aus¬ 
zeichnen. Man sieht sie in Feldlazaretten schon 2—3 Wochen nach der 
Einlieferung. Eigenbericht. 

Herr J. H. Schultz-Jena, z. Zt. Malonne-Belgien; Wenn S. den Herrn 
Vortr. richtig verstanden hat, so nimmt er an, daß partielle Läsionen 
bzw. Irritationen peripherer Nerven zu langdauernden motorischen 
Reizzuständen und Haltungsstörungen führen können, die klinisch „peri¬ 
pheren Krämpfen“ bzw. Kontrakturen entsprechen. S. hat entsprechende 
Fälle in seiner früheren Tätigkeit als Korpsnervenarzt ... A.K. zahlreich 
gesehen, aber stets nur bei konstitutionell eigenartigen Kranken, und ihnen 
darum eine ziemlich brüske Überrumpelungstherapie entgegengesetzt, 
die in den S. erinnerlichen Fällen ausnahmslos erfolgreich war, wenn ihr 
auch anfangs meist starke Widerstände entgegengebracht wurden. S. hatte 
bisher die Fälle in dem Sinne aufgefaßt, daß auf Grund sensibler Stö¬ 
rungen „funktionelle“, d. h. gewohnheitsentspannungsmäßige oder sonst 
physiologische oder auch mehr psychogene Haltungsanomalien entstehen 
und konserviert werden; er bittet den Herrn Vortr. um diagnostische Hilfen. 

Für ganz ungemein bedeutungsvoll hält S. die nachdrückliche Be¬ 
tonung der Wichtigkeit peripherer sensibler Irritationen, der traumati¬ 
schen Neuralgien, die sehr häufig auch von engeren Fachkollegen 
als „Neurosen“ verkannt werden. Er möchte sich erlauben, besonders 
auf diese Komplikationen bei Kopfschußverletzten hinzuweisen. 
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(Näheres s. Monataschr. f, Psychiatr. Nov. 1917: Zur Klinik der Nach¬ 
behandlung Kopfverletzter [1000 Fälle].) — Namentlich die Nervi supra- 
orbitalis und occipitalis werden häufig auch hei Scheitelhöhenverletzungen 
irritiert, und während der allgemeine Kopfschmerz Hirnverletzter auf eine 
sachgemäße, dosierte Behandlung mit wechselwarmen Anwendungen 
nach Weber meist sehr gut reagiert, bleiben die echten, peripheren trau¬ 
matischen Neuralgien selbstverständlich dadmch unbeeinflußt. Die Thera¬ 
pie der Wahl ist die intraneurale Injektion, die zunächst, auch diagnostisch, 
mit Schleichscher Lösung vorgenommen wird. Ergibt diese vorüber¬ 
gehende Unterbrechung der Reizleitung Schmerzfreiheit, so wird in er¬ 
neuter intraneuraler Anästhesie die Leitfähigekit möglichst dauernd ab¬ 
gestellt. 70 % Alkohol bewährte sich besser, als zahlreiche andere Blockie¬ 
rungsmittel (Antipyrin 50%, aqua dest. u. a. m.). Eigenbericht. 

Herr Nonne-Hamburg sah durchaus häufig jene Fälle, bei denen im 
Ausbreitungsbezirk des N. tibialis, N. medianus, N. ulnaris und N. radialis 
— in dieser Häufigkeitsskala — Dauerkontrakturen auftreten im Anschluß 
an Verletzungen der betreffenden Nervenst&mme. N. sah bisher nur fixierte 
Fälle. Fast ausnahmslos wurden diese Fälle auf psychotherapeutischem 
Wege prompt geheilt. Wie stellt Herr Foerster die Indikation zur 
Operation für solche Fälle? Bei Gefangenen — Franzosen, Russen, Eng¬ 
ländern — hat N. in der letzten Zeit ab und an auch funktionelle Hypo- 
und Hyperkinesen gesehen. Auch hier handelt es sich um Wunschneu¬ 
rosen — den Wunsch nach Auswechslung, der bekanntlich bei „Unheil¬ 
baren“ oft in Erfüllung geht. Eigenbericht. 

Herr Finkelnburg-Bonn: Ich möchte kurz auf zwei Punkte hin- 
weisen. Die erste Frage betrifft die sog. Neuritis ascendens. Unter 
1100 Schußverletzungen mit den verschiedensten Verletzungen der Nerven 
und oft ausgedehnten Eiterungen habe ich keinen einzigen Fall von Neu¬ 
ritis ascendens gesehen. Ich habe auch eine große Anzahl von mikro¬ 
skopischen Untersuchungen an exstirpierten Nerven gemacht und habe 
dabei stets gefunden, daß die entzündlichen Veränderungen in Gestalt 
von peri- oder endoneuritischen Prozessen stets ganz kurz oberhalb der 
Verletzungsstelle haltmachen. Ich muß also sagen, daß uns die reichen 
Kriegserfahrungen bisher gar keinen Anhaltspunkt für das tatsächliche 
Vorkommen einer im oder um den Nerven aufsteigenden Entzündung 
gegeben haben. Ich möchte an den Vortr. die Frage richten, ob er bei seinem 
reichen Material eine Neuritis ascendens gesehen hat. — Das zweite be¬ 
trifft die Knochenveränderungen bei Schußverletzungen. Ich habe bisher 
bei den mit neuritischen Prozessen einhergehenden Verletzungen stets 
ganz charakteristische Knochenatrophien gesehen, die sich gut von den 
einfachen Inaktivitätsatrophien abgrenzen lassen. Ich halte diese Atro¬ 
phien für ein wichtiges Hilfsmittel zur Unterscheidting, ob bei Kranken 
mit angeblichen Schmerzen nach einfachen Weichteilschüssen diese 
Schmerzen tatsächlich in erheblicherem Grade bestehen. Fehlen Knochen¬ 
veränderungen, so spricht das nach meinen ausgedehnten Untersuchungen 
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gegen das Vorhandensein oder Fortbestehen von neuritischen Prozesseu. 

Eigenbericht. 

Herr Cimbal-Altona verweist auf die Notwendigkeit, die Behandlung^ 
der Nervenverletzungen wesentlich planmäßiger zu organisieren, als es 
bisher geschehen ist. Die Vorschrift der Eba. Ziffer 21, Nervenverletzungen 
nicht zu lange zu behandeln, entspricht nicht den wissenschaftlichen Er¬ 
fahrungen, die eine tägliche, schulgerechte, galvanische Behandlung bis 
zur Wiederkehr der ersten Bewegungen, also unter Umständen über Jahres¬ 
frist hinaus, fordern. Die Erfolge der Nervennaht hängen völlig von der 
Kunst des Operierenden ab und sollten deshalb einzelnen, dafür besonders 
ausgebildeten Nervenchirurgen Vorbehalten bleiben. Die faradische Rei¬ 
zung, die medikomechanische Pendelbehandlung und selbst die einpolige, 
durch Unkundige und mit ungenügenden Apparaten ausgeführte gal¬ 
vanische Reizung führen lediglich zur reflektorischen Dauerüberreizung 
der Antagonisten und damit zu einer Schädigimg, die weit über den ge¬ 
legentlichen Nutzen derartig schulwidriger Behandlungen hinausgeht. 

Cimbal empfiehlt deshalb die Einrichtung besonderer Korps-Am¬ 
bulatorien für Nervenverletzte, denen alle Nervenverletzten eines Korps¬ 
bezirks grundsätzlich und ausschließlich zur Prüfung und Behandlung 
zu überweisen sind. Diese Ambulatorien sollen durch einen dafür besonders 
interessierten Nervenarzt geleitet sein, in Industriestädten liegen, um die 
gleichzeitige Arbeitsverwendung der Behandelten in der Kriegsindustrie 
zu ermöglichen. Sie sollen weiter mit einem medikrmechanischen In¬ 
stitut und mit der spezialnervenchirurgischen Station verbunden sein, 
über ausreichende galvanische Apparate verfügen (mindestens 20 M.A. 
Stromstärke bei starkem Hautwiderstand) und ihre Sprechstunde^ so 
einrichten, daß die Behandlung neben der Berufsarbeitverwendung statt¬ 
finden kann. 

Anwendung von faradischen Strömen und Pendelmechanik an Ent¬ 
artungslähmungen sollte als Schulfehler auf strengste verboten sein. 

Die Behandlung soll in der Regel eine ambulante sein, die Aufnahme 
in das Lazarett isl nur bei mangelndem Übungswillen, zu operativen Ein¬ 
griffen und bei übermäßiger Schmerzschonung erforderlich. Die dienst¬ 
liche Form wird am besten diirch Zuteilung aller Behandelten an die Ge¬ 
nesenen- oder Arbeitskompagnie eines ortsansässigen Ersatzbataillons 
erfüllt. 

Zu den wissenschaftlichen Ausführungen Foersters weist Cimbal 
auf eigenartige Gefühlsstönuigen hin, die nur für die feinsten Hautwabr- 
nehmungen (Empfindung für den faradischen Strom, Reizhaarprüfung, 
Figurenerkennen) über die Grenzen des verletzten Nervengebietes hinaus 
nachweisbar sind. Diese Empfindungsstörungen sind meist handschuh- 
artig oder gliedmäßig abgegrenzt, treten nicht nur bei Nervenverletzungen, 
sondern ebenso bei Gelenkschüssen und bei scheinbar einfachen Weich¬ 
teilverletzungen auf, und bleiben besonders hartnäckig auch nach der 
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fand. Zur Frage der Empfehlung der galvanischen Behandlung durch. 
Cimbal bemerkt C., daß es einer derartigen Emphase der Empfehlung 
im Kreise der Nervenärzte nicht bedarf. Ihre Grundsätze finden sich 
bereits in der ersten Auflage des W. Erbschen Lehrbuchs der Elektro¬ 
therapie. Zur Frage der spezifischen Vulnerabilität bestimmter Nerven, 
stimmt Vortr. Foerster durchaus zu. Diese Vulnerabilität entspricht der 
Kompressionsschädigungsmöglichkeit (z. B. bei professioneller Lähmung) 
einerseits und andererseits der verschiedenen Erkrankungsbereitschaft ver¬ 
schiedener Nerven auf toxische Einflüsse hin. C. verweist auf die größere 
Vulnerabilität des N. peroneus gegenüber dem N. tibialis imd des N. 
axillaris gegenüber anderen Nennen des Plexus. Die Ausführungen Edin- 
gers zum Verhältnis des N. sympathicus zur Motilität und zum Muskel¬ 
tonus veranlassen C. zur Mitteilung von auffallend häufigen Veränderungen 
der Pulse, vor allem der Fußpulse bei peripheren Lähmungen, vor allem 
bei der postinfektiösen Polyneuritis der unteren Extremitäten. Die Puß- 
pulse z. B. bei Posttyphösen und Postdysenterischen sind — gleichzeitig 
mit Parese und Areflexie — nicht oder vermindert fühlbar, der Blutdruck 
in diesen Extremitäten dementsprechend herabgesetzt. Was die Mit¬ 
teilung des Herrn Cimbal über handschuhförmige und derartige Sen- 
sibUitätsstörungen bei peripheren Läsionen betrifft, so glaubt C., daß 
hier auch die von Edinger angeführten Konnexe zwischen Muskel- und 
Vasoinnervation (Sympathikus) in Betracht kommen köimen. Denn die 
Untersuchungen H. Schlesingers-Wien über den Typus der ischämischen 
Gefühlsstörung entsprechen bezüglich der Begrenzung ganz den von 
Cimbal geschilderten. Die von Edinger betonte nicht geringe Bolle 
der „Sensomotilität* und ihrer Störung bei der Entstehung von motori¬ 
schen Störungen möchte C. befürworten. Die völlige Anästhesie befördert 
die Hypomotilität ohne Zweifel. C. führt als Beispiel einen Fall von Neu¬ 
ritis ascendens des N. V K. 1 und 2 mit überaus hartnäckiger Pseudoparese 
des Lidhebers an, die jeder Behandlung (Kaufmann, Hypnose usw.) 
trotzte. Solche Beobachtungen bestätigen die Tierversuche Exners 
bezüglich der „Sensomobilität“ als akinesierenden Faktors. Eigenbericht. 

Herr Schuster-Berlin: Bezüglich der Neuritis ascendens nehme ich 
auf Grund meiner Erfahrungen bei den Kriegsverletzten den gleichen 
ablehnenden Standpunkt ein wie Herr Finkelnburg. Nur eine Tat¬ 
sache, die ich einige seltene Male beobachtet habe, ließe sich eventuell im 
Sinne eines zerebralwärts wirkenden „aszendierenden“ Reizes denken. 
Ich habe einigemal bei Verletzungen der Hand und des Vorderarmes 
eine Verengerung der Lidspalte und der Pupille der gleichen Seite gesehen. 
Es handelte sich in diesen Fällen keineswegs um eiternde oder anscheinend 
infektiöse Verletzungen. Vielleicht steht diese Beobachtung auch in einer 
gewissen Beziehung zu dem, was Herr Curschmann soeben über die 
Sympathikusbeteiligung gesagt hat. Jedenfalls woUte ich die Aufmerk¬ 
samkeit der Versammlung auf diesen Punkt lenken. Eigenbericht. 

Herr Erich Hoffmann-Bonn weist auf die wissenschaftliche Be- 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neunte JahreBversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 187 

deutung der Nagelveränderung, des Haarwachstums und der Keratose 
hin, die Herr Foerster zeigte. In einem Fall war eine sehr ausgeprägte 
Beausche Querlinie, im andern Pachonychie deutlich zu sehen. 
Diese Erscheinungen verdienen das gemeinsame Interesse des Neuro- 
und Dermatologen. Die Keratose könnte eventuell auch durch Kriegs¬ 
ersatzsalbe (schlechte Vaseline usw.) mitbedingt sein; Pech, Teerschmieröl, 
Vaseline usw. bewirken, wie wir jetzt in exzessiver Weise erfahren, zum 
Teil mächtige Keratosen. Eigenbericht. 

Herr Grund-Halle demonstriert eine Photographie eines Falles 
von Medianuslähmung, wo eine Beausche Linie an den Fingernägeln 
sich in der Zeit der beginnenden Wiederherstellung bildete; ferner weist 
er auf eine XTberbrückungsmethode von Gaben hin, wobei ein sensibler 
Nerv als lebendige Brücke eingeschaltet wird. Er warnt vor zu frühzeitigen 
Sehnenoperationen, ehe die Irreparabilität des Nerven wirklich feststeht. 

Eigenbericht. 

Herr Fr. Schultze-Bonn stimmt Herrn Cimbal in bezug auf seine Be¬ 
merkungen über die faradische und galvanische Behandlung durchaus 
zu. Sein Appell ging wohl nicht an die eigentlichen Neurologen, sondern 
an andere. — Gegenüber Gurschmann erinnert er daran, daß seinerzeit 
Moebius die Elektrotherapie nur als suggestiv wirkendes Mittel ansah. 
Sch. selber hat früher, ähnlich wie Ernst Remak, die Erfahrung gemacht, 
daß die Galvanotherapie bei entarteten Muskeln und Nerven keine we¬ 
sentliche Verkürzung der Zeit bis zur Heilung hervorbringt. Er empfiehlt 
sie aber neben der Anwendung der Wärme und der passiven Gymnastik 
deswegen, weil sie 1. suggestiv wirken kann, weil der Kranke seinen ge¬ 
lähmten Muskel wieder sich zusammenziehen sieht, und 2. weil der funk¬ 
tioneile Reiz der Zusammenziehung den Muskel kräftigt. Eigenbericht. 

Herr Stransky-Wien^). Hinweis auf die Häufigkeit neuritischer 
Erkrankungen im Felde. Besonders die Nerven der Untergliedmaßen 
betroffen. Erklärung aus dem Zusammenwirken lokaler Schädigungs¬ 
einwirkung und besonderer frmktioneller Überinanspruchnahme. Darum 
scheinbar mit einer gewissen Vorliebe die Nn. femorales betroffen. Hin¬ 
weis auf diese Form von offenbar neuritischer Affektion, die Str. gewürdigt 
hat auf Grund eigener Beobachtungen (mitgeteilt in Wiener med. Wochen- 
schr. 1915 und Wiener klin. Wochenschr. 1916, später — erweitert — 
in Wiener med. Wochenschr. 1916). — Str. glaubt, daß ein Teil der Be¬ 
obachtungen Schüllers, v. Schrötters, zum Teil auch jene Grätzers, 
Joachims u. a. vielfach hierher gehören. Er schlägt für diese Erkrankungs¬ 
form ob ihrer besonderen Häufigkeit bzw. der gerade ihr zukommenden 
besonderen Beziehung zu den spezifischen Feldnoxen den Namen „Feld¬ 
neuritis“ vor (ohne damit natürlich sagen zu wollen, daß nicht auch 
andere Nerven im Felde erkranken könnten oder daß die Feldneuritis 


1) Nicht vorgetragen. Eingesandt. 
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nicht auch aus „Friedensnoxen‘‘ ähnlicher Art entstehen). Am häufigsten 
scheinen die leichten Fälle (bloß mit sensiblen Reizerscheinungen); seltener 
die schwereren, mit motorischen Paresesymptomen, wie sie Str. beschrieben 
hat. Str. deirkt angesichts der meist günstigen Prognose und der rela¬ 
tiven Leichtigkeit an diskontinuierliche, „segipentäre“ Affektion der 
betrotfenen Nervenfasern (Hinweis auf Gombault, S. Mayer, Elzholz, 
Stransky u. a. einschlägige histologisch-experimentelle Arbeiten). Daß 
die in Rede stehenden Fälle als sekundäre oder als Allgemeinerkrankungen 
(Intoxikationen, Infektionen, Dyskrasien, Knochenaffektionen usw.) zu 
deuten sind, glaubt Str. nicht; in seinen Fällen fehlten Hinweise darauf. 
V. Hudovernig (Neurol. Centraibi. 1916) stimmt Str. im wesentlichen ziu 

Herr Edinger (Schlußwort): Ich habe die Frage der Gallertröhrea 
nicht erwähnt. Da mir aber vorgehalten wurde, sie seien ein Mißerfolg,' 
weil ich "Warnungen nicht berücksichtigt hätte, wonach Nerven über¬ 
haupt nicht in Röhren w^achsen, will ich einiges dazu sagen. Faktisch 
wissen wir seit über 30 Jahren, daß Nerven sogar durch Hühnerknochen 
wachsen. Die Gallertröhren sind auch kein Mißerfolg. Das betrifft nur 
die Füllung mit Agar; während Nerven sicher in frischem Agargallert 
wachsen, mißglückt das bei Gallert, die mit Kochsalz (S.erum)- diffun¬ 
dierend in Berühnmg gekommen ist, dadurch wird sie steinhart. Füllt 
man mit Serum oder Hydrocele, so w'ächst der Nerv auf viele Zentimeter 
hindurch. Eigenbericht. 

Herr Foerster (Schlußwort) hält Herrn Auerbach gegenüber den 
Begriff der verschiedenen Vulnerabilität der Nervenfasern für verschiedene 
Muskeln unbedingt aufrecht und hält ferner aufrecht, daß die Fasern für 
die distalen Muskeln vulnerabler sind als die für die proximalen. Die Auf¬ 
fassung des Herrn Auerbach steht übrigens nicht im Widerspruch zu 
der Auffassung des Vortr., weil die distalen Muskeln dem Volumen nach 
weit schwächer sind als die proximalen, nur kann natürlich nicht, wie 
Herr Auerbach es annimmt, das Muskelvolumen an sich maßgebend 
für die Vulnerabilität der Nervenfaser sein. Wohl gemerkt, gilt das 
vom Vortr. vorgetragene nur für traumatische Schädigungen, nicht aber 
für toxische und infektiöse; hier kommen noch ganz besondere Affinitäten 
in Betracht. Was die Kontrakturen, die Vortr. erwähnt hat, anbelangt,, 
so unterscheidet er solche, die zunächst durch motorische Reizung eines 
Nerven entstehen und dann funktionell fixiert werden, und zweitens 
solche, bei denen durch sensiblen Reiz reflektorisch Kontraktur erzeugt 
wird und späterhin auch diese funktionell fixiert wird. Die Übergänge 
vom organisch Bedingten zum Funktionellen sind hier vollkommen fließende. 
Vortr. operiert solche Fälle erst dann, w'enn alle andern Behandlungs¬ 
methoden, speziell auch die psychotherapeutischen Methoden, versagt 
haben. Die Schmerzen sind nach Ansicht des Vortr. häufig bei Neuro- 
pathen, trotzdem hält er es nicht für zulässig, sie ins Gebiet der Hysterie 
zu verweisen. Knochenatrophien hat Vortr. auch bei ganz oberflächlichen 
Weichteilverletzungen mit oder ohne hysterische Lähmung oder Ken- 
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traktur gesehen. Sie sind offenbar reflektorisch bedingt. Auf die Beausche 
Linie hat. Vortr. nicht geachtet, jedenfalls kann dieselbe in seinen Fällen 
nicht durch fieberhafte Erkrankungen bedingt gewesen sein. Ebenso¬ 
wenig war die Hyperkeratose durch langwierige Salbenbehandlung oder 
Seifenbäder hervorgerufen. Vortr. operiert selten in Lokalanästhesie, 
zumeist in allgemeiner Narkose, niemals unter künstlicher Blutleere. 
Selbstverständlich hält er eine Auffrischung bis ins Gesunde für wünschens¬ 
wert, möchte sie aber da nicht zu weit treiben, wo Gefahr besteht, daß 
■der Defekt zu groß und dann die Naht unmöglich wird. Umscheidung 
hält er selbstverständlich für wichtig; die Galalithröhre hat er fallen 
lassen, seitdem er zweimal damit Infektionen erlebt hat. Muskel- und 
Sehnenplastiken kommen selbstverständlich in Betracht, wenn die Nerven- 
■operationen nicht zum Ziel geführt haben. Es muß aber die genügende 
Zeit abgew^rtet werden. Von orthopädischen Apparaten hält Vortr. 
die Bungesche Schiene bei Kadialislähmung für die beste. Eigenbericht. 

Es liegt folgender Antrag Mann vor: 

Ich beantrage, daß die Gesellschaft Deutscher Nervenärzte bei der 
Medizinalabteilung des Elregsiministeriums eintritt für 

die Errichtung von Stätten zur ambulanten Nachbehandlung peri¬ 
pherer Nervenerkrankungen. 

Motive: 1. Diese Kranken müssen aus den Lazaretten frühzeitig ent¬ 
lassen werden, weil in 2—^3 Monaten eine Heilung nicht mög¬ 
lich ist. Eine stationäre Behandlung ist aber im allgemeinen 
sogar in dieser Zeitdauer zu lang. 

2. Wir haben in Mannheim mit einem solchen Ambulatorium 
gute Erfahrungen gemacht. 

3. Die meisten dieser Verletzten können neben der Behand¬ 
lung außerhalb der Lazarette nutzbringende Arbeit ver¬ 
richten. 

4. Die psychogene Fixierung lusprünglich organischer Läh¬ 
mungen kann durch ein fachärztlich geleitetes Ambulatorium 
nach den Erfahrungen in Mannheim mit Sicherheit verhin¬ 
dert werden. 

Ferner liegt ein Antrag Foerster vor, welcher die Notwendigkeit 
der Nachbehandlung der Kriegsverletzten durch einen Fachneurologen 
und eine nicht zu scharfe Befristung der Nachbehandlung betont. 

Herr Hab er mann-Bonn demonstriert Fälle von ungewöhnlichen 
Formen artefizieller Hauterkrankungen bei Hysterikern und 
weist auf die zunehmende Häufigkeit dieser Beobachtungen bei Soldaten 
hin. Der sichere neurologische Nachweis der Hysterie in diesen Fällen, 
der häufig vernachlässigt wird zugunsten zeitraubender, fruchtloser Ent¬ 
larvungsversuche, ermöglicht oft eine wesentliche Abkürzung des Lazarett- 
uufenthaltes. Der Einleitung eines militärischen Strafverfahrens mit 
langwieriger Untersuchungshaft ist zu widerraten, zumal von den Ju- 
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risten stets der objektive Nachweis der Selbstverstümmelung verlaxigt 
wird. Dagegen iit energische Suggestivbehandlung meist erfolgreich. Ixisbe- 
sondere haben sich fiebererregende Milcheinspritzangen (5—10 ccm intra¬ 
muskulär) bewährt, die neben ihrer suggestiven Wirkung durch die ört¬ 
liche Schmerzhaftigkeit auch die oft torpiden kallösen Geschwüre sehr 
günstig resorptiv beeinflussen. Eigenbericht. 


Zweiter Tag. 

3. Sitzung. 

Sonnabend, den 29. September 1917. 

Vorsitzender; Herr Nonne-Hamburg, später Herr Henschen- 

Stockholm. 

Herr Nonne eröffnet die Sitzung imd bespricht zunächst das 
Geschäftliche. 


A. Geschäftlicher Teil. 

In den Vorstand der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte werden 
Herr L. R. Müll er-Augsburg und Herr Cur schm ann-Rostock gewählt. 

Zum I. Vorsitzenden wird Herr Nonne-Hamburg, zum II. Vor¬ 
sitzenden Herr Fo erst er-Breslau gewählt. 

Herr H. Oppenheim-Berlin wird zum II. Ehrenvorsitzenden 
ernannt. 

Zum I. Schriftführer und Schatzmeister wird Herr K. Mendel- 
Berlin wiedergewählt, zum II. Schriftführer wird Herr Wallenherg- 
Danzig gewählt. 

Im nächsten Jahre soll, wenn noch Krieg ist, die Jahresversamm¬ 
lung ausfallen. Sonst wird der Vorstand betreffs Ortes und Themata 
das Weitere beschließen. 

Herr Nonne: 

Meine geehrten Herren Kollegen! 

Ich danke Ihnen aufrichtig für die große Ehre, die Sie mir er¬ 
wiesen haben. Ich kann nichts anderes versprechen, als daß ich mich 
bemühen werde, meine Pflicht zu tun, \md daß ich hoffe, unsere Ge¬ 
sellschaft, deren Gedeihen unser aller Interesse gilt, möge die Stellung 
behalten, die sie sich durch ernste Arbeit im Laufe von neun Jahren 
errungen hat. 
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Es ist mir ein aus Hirn und Herz kommendes Bedürfnis, bei der 
Annahme der Wahl zum ersten Vorsitzenden des Mannes zu gedenken, 
der bisher diese Stelle eingenommen hat: Hermann Oppenheim 
hat als erster den Gedanken gehabt, eine Gesellschaft wie \msere zu 
gründen. Er hat die schwierigen Vorarbeiten geleistet imd ist durch 
die vielverschlungenen Pfade gewandelt, die zum Ziele führten. Er 
hat die Geschäfte neun Jahre hindurch mit kundiger Hand geführt, 
er hat durch Referate, Vorträge und Beiträge zur Diskussion immer 
aufs neue seinen Ruf bewährt, einer der Kundigsten in der deutschen 
Neurologie zu sein. Er war in den verflossenai Jahren der rechte Mann 
am rechten Platz, imd ich will besonders hervorhebai, daß er es 
war, der wiederholt in früheren Jahren imd jetzt in imwidersprech¬ 
barer Weise den Wunsch geäußert hat, ihn von der Stelle seines erfolg¬ 
reichen Wirkens abtreten zu lassen. 

Ich wünsche, daß seine, hoffentlich noch recht vielen Nachfolger 
sich sein Beispiel vor Augen halten mögen. 

Neu aufgenommen als Mitglieder in die Gesellschaft 
wurden die Herren: 

E. Baumann-Essen-Ruhr, D. Blum-Cöln a. Rh., Max Brügel- 
mann-Konstanz, Gasten-Berlin, Colla, San.-Rat, Bethel b. Bielefeld, 
R. Finkelnburg-Bonn a. Rh., Hugo Grunwald-Obrawalde (Posen), 
Ho estermann-Heidelberg, Paul Horn, Priv.-Doz., Bonn a. Rh., 
Hübner-Bonn a. Rh., Hübotter, Priv.-Doz., Berlin, Max Kastan- 
Königsberg i. Pr., Bruno Krause-Rostock-Gehlsdorf, Hans Krisch- 
Greifswald, Fr. Leppmann-Berlin, S. Loew enstein-Essen-Ruhr, 
Emst Meyer-Saarbrücken, Mörchen-Wiesbaden, J. Naleer-Assam- 
stadt (Baden), K. Ollendorff-Berlin-Schöneberg, Partenheimer- 
Cöln a. Rh., MaxRaether, Bonn a. Rh., Rauschke, Oberstabsarzt, 
Frankfurt a. 0., Fr. Reich-Charlottenburg, Frida Reichmann- 
Königsberg i. Pr., Erich Röper-Hamburg, Bemh. Schlesinger- 
Hannover, Schlüter-Kiel, -Paul Steffens-Magdeburg, Felix Stern, 
Priv.-Doz., Kiel, Tilmann, Geh. Med.-Rat, Cöln-Lindenthal, Vor- 
kastner-Greifswald, Walther-Neustadt (Holstein), Wassermeyer, 
Priv.-Doz., Bonn a. Rh. 
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B. Wissenschaftlicher Teil. 

II. Bericht. 

über die dtireh die EriegSTerletznngen bedingten Terftnde* 
rangen im optischen ZentraUpparat. 

Berichterstatter: Herr A. Saenger-Hamhurg. 

Nach einer Einleitung über die verschiedenen Formen der Ge¬ 
sichtsfelddefekte bei der homonymen Hemianopsie, die das führende 
Symptom der durch die Kriegsverletzungen bedingten Veränderungen 
im optischen Zentralapparat darstellt, bespricht Vortr. die Symptomato¬ 
logie der Hinterhauptsschüsse nach der Art des Schusses und der 
Schußrichtung auf Grund seiner Beobachtungen mit Prof. Wilbrand, 
mit Dr. Franke und des Studiums der vorliegenden Kasuistik, 
a) Tangentialschüsse oder Streifschüsse. Je nach der Längs¬ 
oder Querrichtung der Schußrinne zur Sagittalebene des Schädels 
wird im allgemeinen einfache oder doppelseitige Hemianopsie (homo¬ 
nyme) entstehen. Unter 18 Fällen von Tangentialschüssen fanden 
sich 11 Fälle von einfacher kompletter imd fast kompletter Hemi¬ 
anopsie. In 2 Fällen fand sich eine komplette Farbenhemianopsie, 
in 2 Fällen eine Quadranthemianopsie nach unten, in 2 Fällen ein 
zentrales homonym hemianopisches Skotom. In 12 Fällen war die 
homonyme Hemianopsie das einzige Herdsymptom. Bei 3 Fällen 
waren noch andere Herderscheinungen vorhanden, b) Quere Schräg¬ 
schüsse. Unter 4 Fällen fanden sich: 1. eine Quadranthemianoprie 
nach unten; 2. eine inkomplette Hemianopsie; 3. und 4. homonym 
hemianopische Skotome, c) Schrägschüsse. Dieselben rufen dann 
•einfache homonyme Hemianopsie hervor, wenn die Bichtimg des 
Schußkanals die Sagittalebene (durch den Sinus longitud.) nicht 
schneidet. Unter 12 Fällen wurden 7 Fälle mit einfacher kompletter 
oder fast kompletter und absoluter Hemianopsie beobachtet. In 
•einem Fall fand sich eine komplette Farbenhemianopsie. 2 Fälle 
zeigten eine Quadranthemianopsie nach unten, und zwar einmal einen 
an der Trennungslinie anliegenden schmalen Sektor. In einem Fall 
war die periphere Zone im oberen Quadranten defekt. Bei 4 Fällen 
bestand eine Hemiplegie bzw. Hemiparese; in einem Fall Hemiplegie 
und Parästhesien. Ferner waren in einem Fall Gesichtshalluzinationen, 
in einem anderen Photopsien, in einem dritten Krämpfe beobachtet 
worden, d) Gerade und schräge Längsschüsse entweder rechts 
«der links von der sagittalen (durch den Sinus longitud.) gelegten 
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Ebene. Bei diesen Fällen tritt die Häufigkeit der kompletten und 
absoluten Hemianopsie, sowie die außerordentlich häufige Kom¬ 
bination mit anderen zerebralen Herderscheinungen hervor (Mono¬ 
plegie, Hemipl^e, Hemiplegie mit Apharäe, Hemianästhesie, Astereo- 
gnosie, Aphasie). Unter 16 Fällen 13 mal komplette und absolute 
Hemianopsie, zweimal Quadranthemianopsie nach oben, einmal in¬ 
komplette Hemianopsie, zweimal ging die Trennungslinie durch den 
Fizierpunkt, einmal verlief die Trennungslinie schräge. In 13 Fällen 
fanden sich andere Herderscheinungen, Monopl^e dreimal, Hemi¬ 
plegie zweimal, Hemipl^e und Aphasie einmal, Hemiplegie mit S&n- 
sibilitätsstörungen imd Aphasie zweimal, Aphasie allein viermal, 
e) Prellschüsse. Die 3 Prellschüsse an der Protuberantia occip. ext. 
zeigen den höchst bemerkenswerten Befund von zentral homonym- 
hemianopischen Skotomen. Bei allen ging der Defekt bis an den 
Fixierpunkt, andere Herderscheinimgen fehlten, f) St eck sch ü sse. Von 
19 Fällen zeigten 8 komplette und absolute Hemianopsie. (Bei zwei 
derselben ging sie in eine Quadranthemianopsie zurück.) 4 Fälle von 
unterer Quadranthemianopsie. Bei 2 Fällen fanden sich zentrale 
homonym hemianopische Skotome. Bei 2 anderen inkomplette hemi- 
anopische Defekte. In einem Fall war links nur der temporale Halb¬ 
mond defekt. Bei 8 Fällen waren andere zerebrale Herdsymptome 
notiert (Monopl^e, Hemiparese, Ataxie, Hemiparese mit gekreuzter 
Okulomotoriuslähmung, Athetose, Paraphasie usw.). Schlußfolgerung: 
Bei 70 Fällen von einfacher H^ianopsie wurden 31 Fälle von kom¬ 
pletter homonymer Hemianopsie, darunter 3 mit Farbenhemianopsie 
beobachtet. 20 Fälle betrafen die rechte, 11 Fälle die linke homonyme 
Gedchtsfeldhälfte. Von inkompletter homonymer Hemianopsie wurden 
39 Fälle beobachtet, darunter 15 rechtsseitige und 23 linksseitige. 
Wenn auch in den meisten Fällen eine Aussparung der Makula ge¬ 
funden wurde, so ging doch in 10 Fällen die Trennungslinie der Gesichts¬ 
feldhälften durch doi Fixierpunkt. Von besonderer lokalisatorischer 
Bedeutung sind die Fälle mit zentrale homonym-hemianopischen 
Defekten, insofern »e einen Hinweis liefern, wo wir das kortikale 
Feld für die makuläre Gesichtsfeldpartie zu suchen haben. 14 Fälle 
von Schußverletzungen in der G^end der Protuberantia occipitalis ext. 
mit zentral homonym-hemianopischen Defekten stützen die Lenzsche 
Vermutung, daß das kortikale Makulafeld in die Binde des Okzipital- 
poles zu verl^en sd. 

Bei der doppelseitigen homonymen Hemianopsie wer- 
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dm bäde Sehzmtrm oder bäde Sehbabnm, oder eine S^bahn. imd 
ein Sehzmtrum dadurch vmletzt, daß die Schußrichtimg mtweder 
im rechtm Winkel zur sagittalm Ebme des Schädels die beiden 
Hinterhauptslappen durchsetzt, oder daß sie, zur sagittidm Efe^e 
gmdgt, die letztere so durchschneid^, daß beide optische Bahnen 
bzw. Zmtrm von ihr getroffm werdm. a) Tangentialschüsse. 
Bel 21 Fällm von doppdseitiger Hemianopsie nach Tangentialschüssen 
zeigte sich bei 8 Fällen volle Hemianopsia inferior, davon waren 
3 kombiniert mit kompletter absoluter Hemianopsie auf der einen 
Geächtshälfte, so daß nur im binokularen Gesichtsfeld überhaupt 
ein oberer Quadrant erhaltm gebGdbm war. Bei 5 Fällm bestand 
inseitige komplette und absolute Hemianopsie, auf dm anderen 
homonymen Gedchtsfeldhälftm warm im unterm Quadrantm par^ 
tielle Gecdchtsfelddefdcte vorhandm. ln einem Fall bestand ein großer 
Sektor in beidm unteren Quadranten, dessm Spitze im Fizieipunkt 
lag. Bei 6 Fällen warm zmtrale Skotome nachweisbar. In 2 Fällen 
ging die Treimungslinie dur<h dm Fixierpunkt. Bd 12 Fällm ging 
die Sehußrichtung quer durch die Mittellinie in der Gegmd der Pro- 
tuberantia occipitalis externa. Bei allen diesm Fällm war mtweder 
e'nseätig oder doppelseitig die makuläre Gedchtsfeldpartie in Wegfall 
gekommm, mtweder isoliert oder in Zusammmhan.g mit größeren 
hommymen Defekten, b) Querschüsse. Die Querschüsse sind von 
ganz besonderer Bedeutung für die Kmntnis des Verlaufes dm Seh¬ 
bahnen und für die Organisation derselben. Bei genau horizontal 
verlaufmdm Querschüssen durch das Hintmhaupt erhaltm wir meist 
doppelseitige Hemianopsie mit oft sehr symmetnschen Defektm auf 
beidm homonymm Gesichtsfeldhälften. Bei 26 Fällm von Quer¬ 
schüssen zeigte sich bei 13 Fällm eine Hemianopsia inferior. Darun.ter 
befand sich ein Fall zugleich mit zentralem Skotom in der oberen 
Hälfte; ein Fall von zentralem Skotom mit schmalm bandförmigen. 
Resten im unterm Gesichtsfdd. In einem Fall war die Hemianopsia 
inf. partiell ur.d in einem Falle kombiniert mit einer komplettm. ur.d 
absoluten HemiaD.op8ie auf der anderm. Hälfte. In 5 Fällm ging die 
Trmnungslinie durch den Fixierpunkt. Bei 2 Fällen war auf der einen. 
Seite fast komplette und absolute homonyme Herrianopae, auf der 
anderm Häfte befand sich dicht unter dem Fixierpunkt ein Skoton', 
welches in die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhälften hinanragte. 
In einem Falle bestand fast doppelseitige Blindheit. Bei 2 Fällen 
war an makulärer Gesichtsfeldrest vorhanden. In einem Falle bestand 
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totale Farbeablindheit, in dnwi anderen Farbenblindk^ auf der 
emm Hälfte, auf der andere absolute und komplette homonyme 
Hemianopsie. Bei 2 Fällen imregelmäßige zmtrale Skotome und in 
einmi Fall Hemianopsia superior. Letzteres ist eine sehr sdtene Er¬ 
scheinung. Es muß der Schuß durch die unteren Lippen der Fissura cal- 
earina gegangen sm. Wahrscheinlich sind die meisten derartigen Schüsse 
tödlich; daher die Seltenheit der Hemianopsia superior. In 16 Fällen von 
den 26 bestanden andere zerebrale Herdsymptome (Aphasie, Alexie, op¬ 
tische Aphasie, zerebellarer Schwindel, Gehörsstörung, Aug^muskel- 
lähmung, viermal Seelenblindheit, zweimal Geächtshalluzinationen und 
einmal Orientierungsstöiungen). c) Schrägschüsse. Bei diesen kommt 
es bei der doppi^seiügen Hanianopsie zu asymmetrischen Defekte. 
In dm 10 Beobachtung«! ging zw«mal die Trennungslinie durch den 
Fixierpunkt. In 3 Fällen bestanden noch andere zerebrale Herd¬ 
symptome (Monoparese der Hand, zereb^arer Schwin-del). d) Längs- 
schrägschuß. Wir beobachteten mnen «nschlägigen Fall (Steen¬ 
bock). Einschuß an Stirn, Ausschuß über der Protuberantia occip. 
Das Gesichti^^d zeigte eine obere rechtss«tige Quadranthemianopsie 
und OTi sehr großes zentrales Skotom, e) Prellschuß. In unserer 
Beobachtung (Gossaeth) handelte es ach um einen Prellschuß an 
der Protuberantia occip. externa mit einem doppelseitigen zaitralen 
homonym-hemianopischen Skotom, f) Steckschuß. Liegt nur ein 
Fall mit minimalem Gesichtsfeldrest vor. 

Sehr wmig bestimmbar ist die Art und Weise der Verletzung 
durch Granatsplitter und ähnliche Geschosse. Flintenschüsse können 
Verletzungen des Hinterhauptlappais machen, ohne daß eine dauernde 
Sehstörung auftritt. 

Was nun die bei den Hinterhauptschüssen vorkommenden anderen 
Zerebral Symptome betrifft, so finden sich Allgemeinsymptome, 
wie Bewußtlosigkeit, Erbrechen., Pulsverlsfr.gsamxmg unmittelbar nach 
der Verletzung; fem.er Stauun-gspapille, in manchen Fällen Kopfschmerz 
ganz ebenso wie bei d«! anders lokaliäerten Hirnverletzungen. Unter 
den Herdsymptomen stehen die Motilitätsstörungen obenan; so 
kommt bei einer einseitigen Hemianopsie eine Hemiplegie derselben 
Seite gar nicht selten vor. Handelt es sich doch meist um Längs- 
sehüsse oder Längsschrägschüsse. Uhthoff beobachtete diese Kom- 
Innation viermal bei seinen 13 Fällen, v. Szily, Allem, v. Hippel, 
Keen, Thomsen, Heilig tmd wir sah«i bei Schußverletzungen die 
Kombination einer einseitig«! homonymen Hemianopsie mit Hemi- 
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plegie derselben Seite. Seihr viel seltener ist die Kombinatioix oner 
doppelseitigen Hemianopsie mit dnei Hemiplegie; ja, Utbboff 
meinte, daß diese Kombination gar nicht vorkäme. Inouye beob¬ 
achtete zwei einschlägige Fälle. Wir beobachteten einen 24jährigm 
Soldaten, bei dem infolge eines Durchschusses eine doppelseitige Hemi¬ 
anopsie mit Erhaltung eines minimalen Gesichtsfeldes und eine Mono¬ 
plegie des rechten Armes aufgetreten war. Ein Fall von homonymer 
Hemianopsie mit Hemiplegie und Hemianästhesie bei dnem Hint er- 
hauptschuß hat v. Szily beobachtet. Uhthoff, ebenso wie wir, sah 
einen ähnlichen Fall. Sehr viel häufiger wird eine Hemianopsie kom¬ 
biniert mit aphasischen Symptomen gefunden. Die optische 
Aphasie ist eine Teilerscheinung der amnestischen Aphasie und wird 
in der Regel durch Herde bewirkt, die zwischen dem linken Okzipital- 
und Temporallappen gelegen sind. Hierdurch werden die Bahnen vom 
Sehzentrum zum Klangbildzentrum unterbrochen und beeinträchtigt. 
Am häufigsten ist die optische Aphasie mit Alexie tmd Hemianopsie 
verbunden. So sahen wir einen Leutnant mit Tangentialschuß über 
dem linken Hinterhauptsbein, der einen Tag nach der Verletzung 
Sprachstörungen hatte, die nach 10 Tagen verschwanden. Etwas länger 
bestand die Alexie, die rechts absolut komplette Hemianopsie blieb 
bestehen. Hemianopsie mit Hörstörung beobachteten wir bei vier 
Fällen von Hinterhauptschuß. Bei der Nähe des Kleinhirns zu dem 
Okzipitallappen ist es nicht auffallend, daß sich Zerebellarsymptome 
durchaus nicht selt^ bei den hemianopischen Defekten in Form von 
Schwindel, zerebellarer Gangstörung und Nystagmus finden. Hemi- 
anopde mit Okzipitalneuralgie nach Hinterhauptschuß haben 
Uhthoff, Axenfeld, Oehlecker und auch wir beobachtet. Die 
Seelenblindheit kommt sowohl beidoppel-wie bei einstitigen Herden 
im Okzipitallappen und zwar teils mit und teils ohne Hemianoptie 
vor. Es ist aber bis jetzt infolge von Kopfschuß noch kön einziger 
Fall von dauernder Seelenblindheit, wie wir ihn bei Apoplexie, 
Embohe oder Erweichung kennen, beobachtet worden. Dagegen 
sahen wir mehrfach vorübergehende visuell-agnostische Störungen b« 
Hinterhauptsschüssen. Speziell hat Poppelreuter das Yerdimst, 
sich eingehender mit den optisch agnostischen Störungen bei Kopf¬ 
schüssen befaßt zu haben. Best hat unter 86 Hemianopsiefällen 5 mal 
schwere optische Agnosie mit doppelseitiger Hemitmopsie gesehen, 
Inouye tinmal. In einer Reihe von Fällen von Schußverletzungen 
des Hinterkopfes wurden Störungen der optischen Lokalisation, der 
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Orientierung, seltener Gesiclitslialluzinationen und Photopsien beob¬ 
achtet. Epilepsie, Meningitis, meist nach Abszedierung, kamen bei 
Hinterhauptsschüssen des öfteren zur Beobachtung. 

Was den Au g en spie g efbef und betrifft, so fanden sich bei 145Kopf¬ 
schüsse mit homonymer Hemianopsie in 101 Fällen Angaben über den 
Augehintergrund; von diesen zeigte 83 eine normalen Befund, und 
19 Fälle Stauungspapille bzw. Neritis. Bei viele Fällen bestand als 
Ausdruck der allgemeinen Angegriffenheit des Gehirns eine mehr oder 
weiger starke konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung. Die 
Sehschärfe war bei der Mehrzahl der Fälle normal. Das Verhalten 
der Pupille war bei den Fällen in den Heimatlazaretten normal mit 
Ausnahme weniger Fälle von Anisokorie ohne Sphinkter- und Ak¬ 
kommodationsparese. Augenmuskellähmungen sind gelegentlich 
und rein zufällige Begleiter einer homonymen Hemianopsie infolge 
der Lage des Schusses oder hinzugetretener Meningitis. Hier imd da 
kommt Nystagmus vor. 

Vortr. zählt die neuen Tatsache auf, welche die Kri^serfahrungen 
gebracht haben. 1. Das Vorkommen einer kompletten Hemia- 
hopsia inferior. 2. Das Vorkommen einer kompletten Hemia- 
nopsia superior. 3. Die Häufigkeit zentral homonym hemia- 
nopischer und doppelseitiger zentraler Skotome bei Ver¬ 
letzungen in der Nähe der Protuberantia occipit. 
externa. Dieser Befund spricht für die von Lenz geäußerte An¬ 
sicht, daß die Makula in der Nähe des Hinterhauptpoles lokalisiert 
ist. 4. Die Existenz des sqg. peripheren Halbmondes. 5. Daß 
weder dauernde Blindheit noch dauernde Seelenblindheit bis 
jetzt beobachtet worden ist. 6. Die Erfahrungen, die bei den Kriegs¬ 
verletzungen des optischen Zentralapparates gemacht wurden, stützen 
die seit Jahren von Henschen imd Wilbrand zuerst aufgestellten 
Lehre, von einer feststehenden, flächenhaften Projektion 
der Betina auf die Binde der die Fissura calcarina umgebenden 
Himpartie und lassen die von v. Monakow und seinen Schülern ver¬ 
tretene Ansicht der Dezentralisation als nicht den klinischen Tatsachen 
mtsprechend erscheinen, und zwar weil wir aus den Beobachtungen 
der verschiedensten, kompetenten Forscher entnehmen: 1. Daß bei 
bestimmten Schußrichtungen, z. B. bei geraden Querschüssen, sym¬ 
metrische, bei andern, z. B. bei schrägen Querschüssen, unsymmetrische 
Defekte auf beiden Seiten des binokularen Gesichtsfeldes auftreten. 
2. Daß demnach die Anlage beider Sehzentr^ und Bahnen die gleiche 
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ist. 3. Daß bestimmte Gesichtsfeldform®! sich nur aus bestimmten 
Schußrichtungen erklären lassen, indes andere sich aus der Sclmß- 
richtung nicht deuten lassen, während sie bei Apoplexie, Embolie oder 
Encephalomalazie tatsächlich beobachtet worden ränd. 4. Daß aus¬ 
nahmslos die durch eine gerade Schußlinie hervorgerufenen doppel¬ 
seitigen homonymen Gesichtsfelddefekte in der vertikalen Trennimgs- 
linie des Geachtsfeldes so zusammentreffrai, daß sie kontinuierÜcli ir - 
einander übergehen. Aus der Zusammenfassung dieser Tatsachen zeigte 
Vortr. an einer von Wilbrand entworfenen schematischen Zeichnung, 
wie man die einzelnen Gesichtsfeldbezirke bezüglich ihrer Vertretung 
und B^renzung auf der Fläche des kortikalen Sehzentrums sich vor- 
stellen könnte. Aus der Zeichnung ist vor allem die Projektion des 
makulären Gebietes in der Nähe des Hinterhauptspoles, die Projektion 
des peripheren Halbmondes und des im binokularen Gesichtsfelde 
sich deckenden Bezirks der homonymen Gesichtsfeldhälften ersicht¬ 
lich. Während die Projektion des horizontalen Meridians mit der 
Fissura calcarina zusammenfällt, umfaßt der Verlauf der vertikalen 
Trennmigslinie denjenigen Grenzsaum der kortikalen Sehsphäre, welcher, 
den oberen und unteren Quadranten b^enzend, sich vom Hinterhaupts¬ 
pol nach vorne an die Grenze des temporalen Halbmondes erstreckt. 
Die isolierte Lage des Faserzugs und des Areals des temporalen Halb¬ 
monds auch in der Rinde dürften die Fälle von Fleischer, Poppel¬ 
reuter vmd unsere eigenen klarlegen. Nach Wilbrands und des Vortr. 
An acht strahlen die Faserzüge für den peripheren Halbmond in die 
Rinde des Sehzentrums zuerst ein, daran schließen sich die Faserzüge 
für das Gebiet der sich deckenden Gesichtshälften und nach außen 
hiervon befinden sich die Faserzüge für das makuläre Gebiet, welches 
am weitesten nach dem Hinterhauptspole hin endet. Diese Lokalisation 
wird durch die doppelseitigen zentralen, sowie die homonym hemi- 
anopischen Skotome bei den Schußverletzungen in der Gegend der 
Protuberantia occipitalis ext. gestützt. Eigenbericht. 

Aussprache: 

^Herr Poppelreuter-Cöln: Ich kann die lokalisatorischen Tatsachen 
des Vorredners und damit die feste Fundierung der Wilbrand-Hen- 
schenschen Theorie durch das Kriegsmaterial vollauf bestätigen. 
Wesentlich aber für die Auffassung der Verschiedenartigkeit der 
Gesichtsfeldformen ist auch die Beachtung der verschiedenen Formen 
bei Anwendimg verschiedener Reize. Es gibt Hemianopiker, wtivhe, da 
sie noch über einen amblyopischen, im hemianopisch^n Defekt Ulenden 
Raum verfügen, noch imstande sind, seitlich auftauchenden gefahrdrohen- 
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den Eindrücken auszuweichen. — Die schwerere Seelenblindheit ist als 
dauernder Spätzustand sicher nicht häufig, da auch der Vortr. sie unter 
150 Okzipitalverletzten nicht gesehen hat. Ungemein häufig sind aber 
gnostische Störungen, wenn wir alle die vielen höheren Sehleistungen, 
Raumwahmehmung, Auffassung, Gestaltwahrnehmung, Vorgangswahr¬ 
nehmung usw. nach der Methode der experimentellen Psychologie unter¬ 
suchen. Vortr. bringt dafür einige Beispiele. Eigenbericht. 

Gold st ein-Frankfurt a. M.^): Die konzentrische Gesichtsfeldein¬ 
schränkung nimmt durch ihr häufiges Vorkommen bei Gehirnverletzten 
unser Interesse wieder besonders in Anspruch, das sie dadurch etwas ein¬ 
gebüßt hatte, daß wir uns daran gewöhnt hatten, sie einfach als hysteri¬ 
sches Zeichen zu betrachten. Mit Recht hat schon Poppelreuter®) 
gerade auf Grund der Erfahrungen an Himverletzten darauf hingewiesen, 
daß dies nicht berechtigt wäre, und es erscheint auch nach unseren Er¬ 
fahrungen gar kein Zweifel zu sein, daß die konzentrische Gesichts¬ 
feldeinschränkung als eine Folge organischer Schädigung 
Vorkommen kann und oft vorkommt. 

Überhaupt sollten wir aus prinzipiellen Gründen mit der Bezeichnung 
,,hysterisch“ für ein einzelnes Symptom viel vorsichtiger sein, als wir es 
gewöhnlich sind. So wichtig die Frage nach der Zugehörigkeit eines Sym- 
ptomes zu einer bestimmten Erkrankimg in praktischer Beziehung ist, 
so sollte sie doch, sofern wir auf ein wirkliches Verständnis der Erschei¬ 
nungen ausgehen, immer erst gestellt werden, wenn wir uns über den 
physiologischen oder psychologischen Mechanismus der Störung ins Klare 
gekommen sind. Andernfalls verschütten wir eine Fülle von Problemen. — 
Auch ist es zum mindesten nicht erwiesen, daß es Störungen gibt, die 
ausschließlich bei der Hysterie verkommen; sicher ist, daß eine ganze 
Reihe sog. hysterischer Symptome sich auch bei organischen Erkran¬ 
kungen als Ausdruck der organischen Schädigung findet. Es ist dies ohne 
weiteres verständlich, wenn wir es uns klar machen, daß die sog. hysterischen 
Symptome wie die organischen durch eine Schädigung bestimmter psycho¬ 
physischer Abläufe entstehen. Wir dürfen bei den organischen Störungen 
nur nicht immer allein an die grob anatomisch bedingten Ausfälle denken, 
die ja tatsächlich auch in der Symptomatologie eine weit geringere Rolle 
spielen als die durch eine funktionelle Schädigung des Substrates bedingten 
Symptome. Es ist dann für die Symptomatologie im Grunde genommen 
nicht so wichtig, ob dieses Substrat durch die hysterische oder durch die 
organische Erkrankung in seiner Funktion beeinträchtigt ist. Der Ent¬ 
stehungsmechanismus kann ganz der gleiche sein, nur die Ursache ist 
eine verschiedene. 

Auf die Beziehungen speziell der konzentrischen Gesichtsfeldein¬ 
schränkung zu den organisch bedingten Gesichtsfeldstörungen hat ja 


1) Ausführliche Mitteilung gemeinsam mit A. Gelb erfolgt später. 

2) Die psychischen Schädigungen durch Kopfschuß im Kri^e 1914/16. 
Bd. 1. Leipzig 1917. Leopold Voss. 
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schon vor vielen Jahren Sachs') hingewiraen. Der Psychologe Jaenscli *) 
hat im gleichen Sinne eine einheitliche Erklärung hysterischer und oi^anisc^ 
bedingter Gtesichtsfeldstörungen versucht. Haben wir erst mal die Über¬ 
zeugung von dem ähnlichen Mechanismus hysterischer und organisob 

bedingter Störungen, so werden wir auch die hysterischen Störungen - 

natürlich mit der nötigen Vorsicht — mit viel größerem Vorteil als Material 
zur Erforschimg zerebraler Mechanismen benutzen können. In ähnlichem 
Sinne hat sich kürzlich auch Homburger') geäußert. 

Wir köimen zunächst zwei Typen der konzentrischen Ge¬ 
sichtsfeldeinschränkung unterscheiden; 

1. das sog. kreisförmige Gesichtsfeld, das mehr oder 
weniger gleichmäßig um den Mittelpunkt herumliegt, 

2. die gleichmäßige Einengung des normalen Gesichtsfeldes 
mit Erhaltensein der Form der normalen Grenzlinie. 

Der erste Typus wird besonders durch die engen konzentrischen 
Einengungen repräsentiert. Er verdankt wahrscheinlich seine Entstehung 
dem Bewußtsein des Krankseins, des Nichtsehenkönnens. Ihn sollte man 
als den eigentlich hysterischen bezeichnen, indem man jene Fälle, in denen 
eine Veränderung der Gesamtpersönlichkeit, ein „defektes Gesundheits¬ 
gewissen“ vorli^, als eigentliche Hysterie abtrennt. Hier findet sich 
auch das sog. röhrenförmige Glesichtsfeld. Auch dieses so typisch „kreis¬ 
förmige“ Gesichtsfeld ist aber nicht absolut notwendig durch Hysterie 
bedingt; wir werden sehen, daß eine ähnliche Einschränkung auch auf 
anderem Wege, als hier angenommen, ja auf organischer Grundlage zu¬ 
stande kommen kann. 

Wie entsteht der zweite Typus der konzentrischen Gesichts¬ 
feldeinschränkung? Wir finden ihn bei gewissen Formen funktio¬ 
neller Erkrankung und bei organischen Erkrankungen namentlich dann, 
wenn die Calcarinaiinde nicht selbst grob anatomisch geschädigt ist, 
sondern ein außer ihr liegender Herd ihre Funktion beeinträchtigt, ent¬ 
weder ohne jeden umschriebenen Gesichtsfelddefekt oder zu solchen sich 
hinzugesellend. Wir haben in ihm wahrscheinlich die Folge der Herab¬ 
setzung der Gesamtleistungsfähigkeit des optischen Feldes 
zu sehen. 

Wir müssen, um dieses zu verstehen, etwas näher auf den Mechanis¬ 
mus der optischen Wahrnehmung eingehen. Die Wahrnehmung 
eines optischen Beizes ist zum mindesten von zwei Faktoren abhängig: 

1. von den physiologischen Erregungsvorgängen, die im 
Anschluß an die periphere im zentralen Sinnesfeld ab¬ 
laufen, 

2. von den physiologischen Vorgängen, die einem psychi¬ 
schen Erlebnis entsprechen. 


1) NeuroL Zentralbl. 1896. S. 998. 

2) Zur Analyse der Gesiohtswahmehmungen. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. 
d. Sinnesorgane. 1909 Ergzbd. 4. 

3) Hombnrger: Münch, med. Wochensohr. 1916. 
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Wir brauchen hier nicht näher auf die genauere Analyse beider Vor¬ 
gänge einzugehen. Es genügt für uns anzunehmen, wozu wir wohl be¬ 
rechtigt sind, daß die ersteren Vorgänge sich in der Nähe der Endstätte 
des Sinnesnerven in der Binde, im zentralen Sinnesfeld, die zweiten sich 
in zentraler davon gelegenen Gebieten abspielen, imd wir wollen in diesem 
Sinne von einem peripheren, mehr physiologischen, und einem 
zentralen, mehr psychologischen Monent sprechen. Das tat¬ 
sächlich zustande kommende Erlebnis ist sowohl vom ersten wie vom 
zweiten Moment abhängig. Die Erregung im Sinnesfeld beeinflußt das 
zentrale Moment, das zentrale wiederum höchst wahrscheinlich die Erregung 
im Sinnesfeld, so daß es oft kaum möglich ist, zu entscheiden, ob eine 
Störung mehr durch Beeinträchtigung des Erregungsvorganges im Sinnes¬ 
feld oder des zentralen Moments bedingt ist. 

Ist die zentrale Endstätte des Sinnesnerven im ganzen oder in ein¬ 
zelnen Abschnitten zerstört oder in ihrer Funktion schwer beeinträchtigt, 
so daß in dem betreffenden Abschnitt alle Erregungen unmöglich geworden 
sind oder abnorm schwach verlaufen, so bekommen wir umschriebene 
Gesichtsfeldausfälle, die entweder völlig blind sind oder aber nur 
durch die stärkste Aufmerksamkeit oder die stärksten Beize zum Sehen 
gebracht werden können. Das sind die Gesichtsfelddefekte, die 
wir als Folge partieller oder totaler Zerstörung der Calcarina 
gerade bei den Schußverletzungen in so reichem Maße sehen und die uns 
das Beferat von Herrn Saenger in ihrer Vielgestaltigkeit so recht zur 
Anschauung gebracht hat. Inwiefern sie sich von den entsprechenden 
Gesichtsfeldern bei Erkrankung der Sehbahnen unterscheiden — wahr¬ 
scheinlich ist dies der Fall —, bedarf noch genauerer Erforschung. 

Was wird nun geschehen, wenn die Gesamtleistungsfähigkeit 
des kortikalen Sinnesfeldes herabgesetzt ist ohne umschrie¬ 
benen Defekt? Diese Herabsetzung bedeutet eine Herabsetzung der 
Erregbarkeit des zentralen Apparates, d. h. es bedarf stärkerer i^ize, 
um die normale Höhe der sich dort abspielenden Erregung zu erreichen. 
Da nun diese normale Erregungshöhe entsprechend der normalen Seh- 
, schärfe an den verschiedenen Stellen der Netzhaut nicht als gleichmäßig — 
an der Peripherie am geringsten, im Zentrum am höchsten — anzunehmen 
ist, wird eine gleichmäßige Herabsetzui^ zu verschieden starken Aus¬ 
fällen in den verschiedenen Stellen führen. Dadurch kommt es zu einer 
Einschränkung des Gesichtsfeldes von der Peripherie her — 
dem 2. Typ der konzentrischen Gesichtsfeldeinschränkung. 
Inwieweit in den erhaltenen Gesichtsfeldteilen normale Ver¬ 
hältnisse, oder, was wahrscheinlich ist, auch hier Störungen 
vorliegen, bedarf eingehender Untersuchung und zwar mit 
feineren als den üblichen Methoden, die die feinen Defekte möglicher 
Weise nicht in Erscheinung treten lassen. 

Wie wir schon sahen, wird der Erregungsverlauf im Sinnesfeld auch 
von der zentralen Komponente beeinflußt. Die Gesichtsfeldstörung als 
Folge der Herabsetzung der peripheren Komponente wird in reiner 
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Form nur bei Intaktheit der zentralen Komponente in Erscheinung 
treten (soweit das praktisch überhaupt vorkommt). 

Auf die Bedeutung des zentralen Faktors für das Gesichts¬ 
feld hat in letzter Zeit besonders der Psychologe Jaensch (1. c.) hin¬ 
gewiesen. Er hat auf Grund der Analyse des Aubert-Foersterschen 
Phänomens gezeigt, daß die Weite des Gesichtsfeldes mit bestimmt wird 
von der Fähigkeit, das Stück zwischen Mittelpunkt und dem 2. Reiz zu 
überschauen und daß die Größe dieser „Überschaubarkeit“ abhängig ist 
nicht nur von peripheren Momenten, sondern vor allen Dingen auch 
von zentralen. Er konnte z. B. zeigen, daß sie nicht allein dmch die 
wirkliche Größe d. h. die Größe des Netzhautbildes, sondern auch 
diu^h die scheinbare Größe bestimmt wird. Wir über^hauen von zwei 
Objekten, die ein gleich großes Netzhautbild liefern, dasjenige besser, 
dessen scheinbare Größe kleiner ist als das mit größerer scheinbarer 
Größe und können es nicht mehr überschauen, wenn die scheinbare Größe 
„zu groß“ ist, während wir es bei derselben Netzhautgröße bei kleinerer 
scheinbarer sehr wohl überschauen können. Dieser zentrale Faktor, 
die Überschaubarkeit, die nach Jaensch ein Aufmerksamkeits¬ 
phänomen besonderer Art ist, bestimmt mit die Größe des Gesichtsfeldes. 
Aus Beeinträchtigung desselben, sagt Jaensch, resultiert die kon¬ 
zentrische Gesichtsfeldeinschränkung. Jaensch erklärt dadurch 
beide von uns rmterschiedenen Formen der Einschränkung. Auf seine 
Erklärung der Differenz zwischen beiden können wir hier nicht eingehen. 
Wir glauben nicht, daß beide Typen durch die Beeinträchtigung des zen¬ 
tralen Faktors, durch eine Störung der Überschaubarkeit, ihre Erklärung 
finden können. 

Daß der erste T 5 ^us auch andersartig bedingt sein kann, hatten wir 
schon angeführt. Ob der zweite Typus allein eine Folge, eine Beeinträch¬ 
tigung des zentralen Faktors ist, scheint uns wenigstens nicht erwiesen 
und aus folgender Überlegung nicht einmal wahrscheinlich. Eine gleich¬ 
mäßige Einschränkung auf allen Seiten könnte auf diese Weise nur dann 
zustande kommen, wenn normalerweise alle Teile des Gesichtsfeldes unter 
dem gleichen Einfluß des zentralen Faktors, der gleichen Aufmerksam¬ 
keitsenergie, ständen. Ist aber jene Bedingung gegeben? Es ist zuifl 
mindesten nicht bewiesen, daß die Aufmerksamkeitsverteilung wirklich 
normalerweise nach allen Seiten die gleiche ist. Diesen Gesichtspunkt 
hat Jaensch nicht in seine Untersuchungen einbezogen, da er unter Be¬ 
dingungen arbeitete, bei denen dieser Gesichtspunkt nicht in Betracht 
kommt. Er hat deshalb auch nicht festgestellt, ob das A.-F.-Phänomen 
für die verschiedenen Teile des Gesichtsfeldes in gleicher Weise gilt, z. B. 
für den nach innen vom Fixierpunkt liegenden Gesichtsfeldbezirk in gleichem 
Maße wie für den äußeren Teil. Vorläufige, allerdings noch nicht mit der 
nötigen Exaktheit vorgenommene Versuche haben uns ergeben, daß dieses 
tatsächlich nicht der Fall ist. Die durch den zentralen Faktor bedingte 
Einschränkung des Überschaubarkeitsbezirkes in 3 m Ent¬ 
fernung geg^über der überschaubaren Strecke in m Entfernung ist 
auf der temporalen Seite relativ beträchtlich größer als auf 
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der nasalen, also der überschaute Bezirk relativ kleiner. Eingehende 
Untersuchungen darüber werden wir vornehmen. Wenn wir uns auf 
unsere Erlebnisse im gewöhnlichen Leben stützen, so scheint meiner Mei¬ 
nung nach auch danach es höchst wahrscheinlich, daß die Aufmerksam¬ 
keitseinstellung auf die nasalen Gesichtsfeldpartien eine andere ist als 
. auf die temporalen und daß die Aufmerksamkeitseinstellung auf die tem¬ 
porale Peripherie die relativ mangelhafteste am ganzen Gesichtsfeld ist. 
Es hängt dies wohl mit der besonderen, relativ geringen Bedeutung dieser 
Gesichtsfeldpartien für unser ganzes Leben zusammen. Untersuchen 
wir das Gesichtsfeld am Perimeter, so ist unter diesen künstlichen Be¬ 
dingungen die Aufmerksamkeitsanspannung durch die Instruktion eine 
so große, 'daß bei gewöhnlicher Versuchsanordnung diese Differenz 
keinen Ausdruck findet. Anders wird dies sein, wenn der Aufmerksam¬ 
keitsfaktor beeinträchtigt ist. Dann muß, wenn unsere Annahme richtig 
ist, bei konstanten Außenreizen und normalem Verlauf der Erregungs¬ 
vorgänge im zentralen Sinnesfeld die Herabsetzung der zentralen Kompo¬ 
nente die Stellen mit normalerweise geringerer Aufmerksamkeitshöhe, 
also die temporalen, in höherem Maße schädigen als die mit besserer Auf¬ 
merksamkeit, also die nasalen. Daraus müßte eine Einschränkung 
der temporalen Gesichtsfeldhälfte resultieren. Wir müssen dann 
Gesichtsfelder bekommen, die nur oder wesentlich in ihren temporalsten 
Abschnitten eingeschränkt sind. Wir kennen solche. Allerdings hat man 
immer angenommen, daß sie durch eine isolierte Läsion des isoliert liegen¬ 
den, dem temporalsten Abschnitt entsprechenden Rindenteiles, resp. der 
Sehbahn, bedingt sind. Es ist auch sehr wohl möglich, daß auch auf diese 
Weise temporalste Gesichtsfelddefekte entstehen (s. Saenger 
S. 157). Es ist aber nicht gesagt, daß es wirklich der Fall ist oder immer 
der Fall ist. Es wird in solchen Fällen zu untersuchen sein, ob 
es sich nur um Herabsetzung der Aufmerksamkeit oder wirk¬ 
lich gröbere Defekte handelt. Die Feststellung wird ihre Schwierig¬ 
keiten dadurch haben, daß alle die Momente, die geeignet sind, die Aufmerk¬ 
samkeit zu erhöhen, auch geeignet sind, die Erregungsgröße im Sinnes¬ 
felde, die 1. Komponente, zu erhöhen. Eine vollständige Unerregbarkeit 
des Bezirks für stärkere Reize und starke Aufmerksamkeitseinstellung 
allein würde für einen groben anatomischen Defekt sprechen. Sein Nach¬ 
weis würde natürlich die Möglichkeit einer Aufmerksamkeitsstörung in 
anderen Fällen nicht ausschließen. Nach dem vorliegenden Material ist 
nicht möglich zu entscheiden, ob es sich in den fraglichen Fällen um einen 
gröberen Defekt oder um eine Wirkung der Aufmerksamkeitsbeeinträchti- 
gung handelt. Tritt zu einer Herabsetzung der Gesamtleistung im zentralen 
Sinnesfeld, die im vorher erwähnten Sinne zu einer gleichmäßigen Ein¬ 
engung des Gesichtsfeldes führt, eine Störung des Aufmerksamkeits¬ 
faktors, so müßte das ein Gesichtsfeld zur Folge haben, das sich der kon¬ 
zentrischen Gesichtsfeldeinschränkung des 1. Typus nähert. Zunächst 
müßte es zu einer beiderseitigen stärkeren temporalen Einschrän¬ 
kung kommen, die wir tatsächlich, sowohl bei organischen Erkrankungen 
(s. Fig. 1) wie auch bei funktionellen Erkrankungen (s. Fig. 2) beobachten 
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— eine Übereinstimmung, die nach unseren früheren Darlegungen ihre 
einfache Erklärung finden. Nimmt die temporale und die allgemeine 
Einsrhränkung noch mehr zu, so nähert sich das Gesichtsfeld immer mehr 
dem Kreisförmigen (vgl. Fig. 3, 4). Bei weiterer Zunahme der Aufmerk-, 
samkeitsstörung entsteht schließlich ein Gesichtsfeld, dessen tempo¬ 
raler Abschnitt in noch stärkerem Maße eingeschränkt ist als 
der nasale. Das zeigen sehr deutlich die folgenden (s. Fig. 5, 6, 7) Ge¬ 
sichtsfelder von Himverletzten, die der Ausgang unserer Untersuchungen 
gewesen sind. Wir halten sie für typisch für die Kombination einer Schä¬ 
digung der Komponente 1 imd 2. Wir sind danach geneigt, die temporale 
Einschränkung als den typischen Gesichtsfelddefekt bei Schä¬ 
digung der zentralen Komponente anzusehen. Während also 
die Herabsetzung der 1. Komponente das Gesichtsfeld ein¬ 
fach quantitativ unter Beibehaltung der Form einschräiikt, 
scheint die 2. Komponente besonders die Form zu verändern. 
Eingehendere besondere Untersuchungen werden diese Annahmen zu 
beweisen haben. 

Wenn wir hier von Aufmerksamkeit sprechen, so meinen wir natür¬ 
lich nicht die allgemeine Aufmerksamkeit, deren Störung eine allgemeine 
Unaufmerksamkeit erzeugt. Die Gesichtsfelder im Zustand einer all¬ 
gemeinen Unaufmerksamkeit sind keineswegs durch eine derartige Form, 
charakterisiert, sondern unregelmäßig zackig, wie man bei Normalen 
im Zustande der Unaufmerksamkeit unschwer nachweisen kann. Ähnlich 
sind sie bei Krankheiten, die zu einer besonderen Beeinträchtigung der 
allgemeinen Aufmerksamkeit führen. Hier handelt es sich um eine lokali¬ 
siert zu denkende Aufmerksamkeit. Die betreffenden Kranken sind auf 
anderen Sinnesgebieten keineswegs unaufmerksam. Es handelt sich nur 
um die Störung einer ein Gebiet betreffenden Aufmerksamkeit, eines auf 
einem bestimmten Gebiet wirkenden zentralen Einstellungsmechanismus. 

Unsere Auffassung scheint uns geeignet, auch Licht auf die Ent¬ 
stehung der Einschränkung des nicht hemianopischen Gesichts¬ 
feldes bei der Hemianopsie zu werfen. Gerade diese Einschränkung 
hat verschiedene Autoren, so z. B. Oppenheim, Uhthoff u. a., veran¬ 
laßt, von einer hysterischen Komplikation zu sprechen, und Sa eng er 
schreibt in seiner neuesten Darstellung (S. 25), die konzentrische Ein¬ 
schränkung der erhaltenen Gesichtsfeldhälfte sei eine Folge der parallel 
verlaufenden rein funktionell nervösen hysterischen Störung. — Poppel¬ 
reuter hat sich schon mit Recht gegen diese Auffassung ausgesprochen 
und dargelegt, daß es sich bei der uns beschäftigenden Einschränkui^ 
teils um die Erscheinungen einer latenten Hemianopsie durch gleich¬ 
zeitige Erkrankung der anderen Hemisphäre, teils um Einengung als 
Folge einer optischen Aufmerksamkeitsschädigung (S. 67) handeln könne, 
ohne allerdings den feineren Mechanismus dieser Aufmerksamkeitstönmg 
zu erörtern. — Ein Moment ist bei der Beurteilung von wesentlicher 
Bedeutung, nämlich, daß die Einschränkung oft nur das Gesichtsfeld 
des herdgleichseitigen Auges, d. h. also nur temporale Partie des er¬ 
haltenen Gesichtsfeldes, betrifft. Wenn es sich wirklich um eine hysterische 
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ideagene Einschränkung handelte, so wäre eigentlich nicht einzusehen, 
warum das Gesichtsfeld nicht auch auf dem kontralateralen Auge einge¬ 
schränkt ist; ja, man müßte, da die Kranken mit Hemianopsie ja gewöhnlich 
entsprechend dem Gesichtsfeldausfall die Vorstellung haben, auf dem 
kontralateralen Auge nicht zu sehen, nichts davon wissen, daß auch das 
andere Auge nicht intakt ist, erwarten, daß die Einschränkung durch diese 
Vorstellung beeinflußt auf dem kontralateralen Auge, also dem nasalen 
Teil des erhaltenen Gesichtsfeldes, eher größer sein wird als auf dem anderen 
Auge. 

Auch die Annahme, daß es sich um eine latente Hemianopsie durch 
Schädigung des anderen Hinterhauptlappens handelt, ist nicht sehr wahr¬ 
scheinlich. Dieses ausschließliche Befallensein des temporalen Abschnittes 
wäre zum mindesten sehr auffallend. Man könnte dies auf zweierlei Weise 
zu erklären suchen: 

1. indem man ein ausschließliches Befallensein des Bezirkes, der der 
temporalen Sichel entspricht, annimmt. Es wäre dann aber sehr merk¬ 
würdig, daß bei einer doppelseitigen Erkrankung auf der anderen Seite 
so oft gerade dieser Bezirk isoliert ergriffen ist; 

2. indem man darauf hinweist, daß tatsächlich auch die nasale Hälfte 
betroffen ist, der Defekt aber auf dieser nicht zum Ausdruck kommen 
kann, weil der entsprechende ausgefallene Teil des Gesichtsfeldes ja nor¬ 
malerweise wegen der Nase nicht gesehen werden kann. 

Diese Annahme erscheint allerdings mehr als zweifelhaft. Ihre Voraus¬ 
setzung wäre, daß das nasalere Gesichtsfeld nur dem medialen Teil des 
temporalen in entsprechender Ausweitung entspricht; dann dürfte aber 
eigentlich eine Einengung des äußeren Teils des temporalen Gesichts¬ 
feldes niemals von einer Einengung des nasalen begleitet sein. Dem wider¬ 
sprechen aber die Tatsachen. Es gibt partielle hemianopische Gesichts¬ 
felder, die auch, wenn der temporale Ausfall noch nicht so groß ist, daß er 
in den Gesichtsfeldteil hineinragt, der der Ausdehnung des nasalen ent¬ 
spricht (vgl. z. B. Wilbrand-Saenger S. 191).i) Es ist eben höchst 
wahrscheinlich gar nicht richtig, daß die nasale und die temporale Gesichts¬ 
feldhälfte sich einfach quantitativ entsprechen. Einem Bezirk von be¬ 
stimmter Ausdehnung auf der nasalen entspricht nicht der gleichgroße 
auf der temporalen, sondern ein größerer; und zwar gilt dies nicht etwa 
nur, wenn der betreffende Bezirk zum Teil wenigstens in äußeren Abschnitten 
des temporalen Gesichtsfeldes liegt. Dafür spricht besonders auch die 
Tatsache des Größerseins der erhaltenen Inseln in hemianopischen Ge¬ 
sichtsfeldern auf der temporalen Seite, wie es z. B. die Gesichtsfelder aus 
dem Wilbrand-Saengerschen Buche S. 191 zeigen. 

Ist deshalb bei der partiellen Hemianopsie auch der Defekt auf der 
temporalen Hälfte immer größer als auf der nasalen, so ist ein völliges 
Fehlen der nasalen Einschränkung bei hiebt allzu kleiner temporaler 
Sichel infolge partieller Hemianopsie kaum wahrscheinlich. 


1) Wilbrand u. Saenger: Die homonyme Hemianopsie. Wiesbaden, 
Bergmann 1917. 
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Beide angeführten Erklärungsversuche scheinen mir kaum viel Wahr¬ 
scheinlichkeit für sich zu haben. Es ist mir vielmehr wahrscheinlicher, 
daß der ja einigermaßen typische Befund durch eine Schädigung des zen¬ 
tralen Aufmerksamkeitsfaktors zustande kommt. Dann wird ohne weiteres 
verständlich, warum es immer zu einer Einschränkung auf dem herd¬ 
gleichseitigen Auge kommt. Die Einschränkung betrifft nur die temporalen 
Abschnitte, gewiß auch auf der herdentgegengesetzten Seite, wird aber 
hier wegen des hemianopischen Defektes nicht bemerkbar. 

Besteht kein vollständiger hemianopischer Defekt, sondern nur eine 
hemianopische Einschränkung, so dürfte die größere Ausdehnung der 
Einschränkung auf der temporalen Seite vielleicht auch mit durch diesen 
Faktor bestimmt sein. Es scheint nicht unmöglich, daß bei einem eventuell 
durch die anatomische Läsion bedingten Freibleiben der temporalen Sichel 
diese durch eine gleichzeitige Aufmerksamkeitsstörung doch funktions¬ 
unfähig. wird und so eine vollständige Hemianopsie auf der temporalen 
Seite vorgetäuscht wird. Es wird durch eingehende Untersuchungen 
festzustellen sein, ob sich nicht in manchen Fällen von anscheinend voll¬ 
ständiger Hemianopsie dieser laterale Abschnitt der temporalen Gesichts¬ 
feldhälfte bei besonderer Untersuchimg anders verhält als der mediale. 
Das Problem der temporalen Sichel erfordert jedenfalls eine 
erneute Durchforschung unter besonderer Beobachtung des 
psychischen Faktors. Dadurch, daß sich diese funktionellen Störungen 
des Gesichtsfeldes mit denen durch grobe Defekte erzeugten Ausfällen 
kombinieren, entstehen die verschiedensten Arten Gesichtsfelder. Aus 
der objektiven Form des Gesichtsfeldes an sich ist auf die 
Natur der Störung ein Rückschluß nur mit größter Vorsicht 
und nur bei genauester Kenntnis der Untersuchungsbedin¬ 
gungen möglich. Daß der Ausfall der einfachen Perimeteruntersuchung 
keineswegs zu der Annahme eines vollständigen Ausfalls der Sehfähigkeit 
in bestimmten Gesichtsfeldteilen berechtigt, darauf hat besonders Poppel¬ 
reuter wieder hingewiesen und es durch verschiedene Versuchsanord¬ 
nungen bewiesen. Wir müssen uns überhaupt viel mehr bewußt werden, 
daß das Gesichtsfeld ein sehr verschiedenes ist, je nachdem 
mit welchem Reiz wir es untersuchen, und daß es dabei nicht 
nur auf eine Veränderung der Stärke des äußeren Reizes, 
sondern vor allem auch auf die psychische Bewertung des¬ 
selben ankommt. Wir werden dann sehen, daß unter bestimmten 
Bedingungen äußere Reize von geringer Intensität eventuell sogar eher 
wahrgenommen werden als solche von objektiv stärkerer Intensität, wenn 
sie nämlich in ganz bestimmter Form auftreten, die einen stärkeren Ein¬ 
fluß des zentralen Faktors veranlaßt. So werden Bewegungsreize besser 
wahrgenommen als ruhende, so werden gestaltete Reize wahrscheinlich 
besser wahrgenommen als ungestaltete. So entstehen sehr verschieden 
aussehende Gesichtsfelder beim selben Kranken, natürlich aber nur dann, 
wenn nicht grobe anatomische Defekte jedes Sehen überhaupt aufheben. 
Es ist weiter noch gar nicht ausgemacht, daß die verschiedenen 
peripheren und zentralen Reize in gleicher Weise auf die ver- 
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schiedenen Teile des Gesichtsfeldes einwirken. Wir haben 
schon vorher dargelegt, daß der Aufmerksamkeitsfaktor wohl die nasale 
und temporale Hälfte in verschiedener Weise bestimmt. Wir wissen noch 
gar nicht, wie die einzelnen Gesichtsfeldabschnitte sich gegenüber anderen 
zentralen Einflüssen verhalten und wie durch eventuelle Verschieden¬ 
heiten das Verhaltens einzelner Abschnitte eventuell manche eigentümliche 
Gesichtsfelder entstehen. 

Eingehende Untersuchungen werden uns über die verschiedene 
funktionelle Wertigkeit der einzelnen Gesichtsfeldabschnitte, 
sowohl was die peripheren wie die zentralen Einflüsse betrifft, zu unter¬ 
richten haben. 

Es ist keine Frage, daß durch die Berücksichtigung dieses funktionellen 
Moments die Beurteilung des Gesichtsfeldes außerordentlich erschwert 
wird. Es scheint uns aber auch keine Frage, daß wir diese funktionellen 
Momente in weitestem Maße berücksichtigen müssen, ehe wir einen Gesichts¬ 
feldausfall beurteilen, ehe wir ihn mit einem gefundenen Herd in Beziehui^ 
bringen, also über lokalisatorische Fragen Entscheidungen treffen, wenn 
wir nicht den gröbsten Täuschungen anheimfallen wollen. 

Die meisten der bisherigen Untersucher haben sich gewöhnlich auf die 
Erforschung der Bedeutung der Defekte der Calcarina für die Gesichts¬ 
feldstörungen beschränkt. Sie haben die Bedeutung des zentralen Faktors 
keineswegs übersehen, so z. B. ist der Einfluß der Ermüdung, der all¬ 
gemeinen Aufmerksamkeit vielfach studiert worden. Im großen ganzen spielt 
aber der zentrale Faktor bei den von Herrn Saenger in so umfassender 
Weise dargestellten Ergebnissen keine nennenswerte Rolle, sie beziehen 
sich alle auf die Folge der Läsion der Sehbahn und ihrer ersten Endstätte 
in der Rinde. Es liegt mir fern, ihre große Bedeutung zu unterschätzen, 
ja vielleicht mußte von dem zentralen Faktor zunächst abstrahiert werden, 
um diese peripheren Verhältnisse zu erforschen. Natürlich mußten damit 
aber gewisse Fehler mit in den Kauf genommen werden. Es scheint uns 
jetzt an der Zeit, nachdem wir auf dem ersten Wege so weit gekommen, 
sind, ganz bewußt vor allem den zweiten zu beschreiten und dadurch 
die Ergebnisse des ersten zu korrigieren. Es war der Zweck meines Vor¬ 
trages, auf einzelne der sich durch diese Betrachtungsweise ergeben¬ 
den Probleme und neuen Fragestellungen, die sie enthalten, 
hinzu weisen und so zu neuen Untersuchungen anzuregen. 

Das Hauptergebnis meiner Ausführungen, die große Bedeutung 
des funktionellen Momentes für die Beurteilung des Gesichts¬ 
feldausfalles, ist deshalb besonders interessant, weil es sich dabei um 
denselben Gesichtspunkt handelt, der sich für das Verständnis der ver¬ 
schiedenartigsten Ausfallerscheinungen so fruchtbar erwiesen hat. Waren 
es früher besonders die. aphasischen Erscheinungen, die uns zu einer 
höheren Bewertung der funktionellen Schädigung gegenüber dem groben 
Defekt veranlaßten, so haben die Beobachtungen an Kopfverletzten ihre 
Bedeutung für das Gebiet der Sensibilität in zwingendem Maße dargetan 
und müssen rms zu einer Umgestaltung unserer lokalisatorischen Auf¬ 
fassungen veranlassen, die sehr wesentlich von der atomistischen Lokali- 
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sation abweichen, die ganze Sachlage sehr komplizieren, aber dafür erst ein 
wirkliches Verständnis der Hirnlokalisation ermöglichen, wie ich es an 
anderer Stelle aui^eführt habe. 

Adh6mar Gelb-Frankfurt a, M. berichtet über einige Ergebnisse 
farbenpsychologischer Analysen an Hirnverletzten, die er 
in Gemeinschaft mit Kurt Goldstein angestellt hatte^). Er bespricht 
dabei hauptsächlich eine ganz eigenartige Störung der Farben¬ 
wahrnehmung, eine Störung, die die sog. „Erscheinungsweise 
der Farben“ betraf und die bisher an zwei Kranken mit erworbenen 
Farbensinnstörungen beobachtet wurde. Ein pathologisch derartig ver- . 
ändertes Farbensehen konnte an einem Fall von erworbener totaler 
Farbenblindheit in besonders ausgeprägter Form festgestellt und genau 
untersucht -werden. Deshalb soll die in Frage kommende Störung hier im 
Anschluß an diesen speziellen Fall kurz dargelegt werden (vgl. S. 34 ff.). Da 
aber auch die totale Farbenblindheit als solche — vom farbenphysio¬ 
logischen Gesichtspunkte aus — großes Interesse beansprucht, und zwar 
besonders deshalb, weil dieser Fall zu den äußerst wenigen bisher be¬ 
kannten gehört, die eine so hochgradige erworbene Farbensinnstörung bei 
sehr gut erhaltener Sehschärfe aufwiesen — die Sehschärfe betrug nach 
Sn eilen beiderseits —, so sei auch die Natur der Farbenblindheit 
als solche kurz erörtert. 

I. A. Die erworbene totale Farbenblindheit trat als unmittelbare 
Folge einer Schußverletzung am linken Hinterhauptslappen auf, umfaßte 
das ganze (im allgemeinen und besonders bitemporal beträchtlich einge¬ 
schränkte) Gesichtsfeld und blieb etwa ein Jahr unverändert bestehen; 
dann kehrte der Farbensinn allmählich wieder und restituierte sich (im 
Verlaufe von etwa vier Monaten) in dem Maße, daß, als der Patient ent¬ 
lassen wurde, sein Farbensinn als nahezu normal angesehen werden konnte. 

Die nähere Untersuchung, die, in Ermangelung von Spektralapparaten, 
mit Heringschen Papieren am Kreisel, am objektiven Spektrum und mit 
Hilfe anderer (hier nicht zu erörternder) Methoden angestellt wurde, ergab 
unter anderem: 

1. Keine Verkürzung des sichtbaren (dem Patienten natürlich 
farblos erscheinenden) Spektrums. Eine unwesentliche Eineugung am 
kurzwelligen, violetten Ende ist als Folge des sehr stark beeinträchtigt 
gewesenen „Lichtsinnes“ des Patienten (vgl. das unter 3 Gesagte) anzusehen; 
das violette Ende war an unserem Spektrum recht lichtschwach. 

2. Das Helligkeitsmaximum lag, den „Peripheriewerten“ des 
Normalen entsprechend, da, wo der Normale Gelb sieht; die roten 
Nuancen erschienen entschieden heller als die blauen®). 

1) Ausführliche Publikation (in Gemeinschaft mit Kurt Goldstein) wird 
anderwärts erfolgen. 

2) Hierin unterscheidet sich die _erworbene totale Farbenblindheit mit am 
deutlichsten von der typischen angeborenen, bei der das Helligkeitsmaximum 
im Grün liegt und überhaupt die Helligkeitsverteilung im Spektrum den „Dämme¬ 
rungswerten“ des Normalen zu entsprechen pflegt. 

X 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 2i7 

Diese (unter 1—2 genannten) Befunde bestätigen die bisherigen ge¬ 
wöhnlichen Erfahrungen, die an den wenigen Fällen, bei denen eine totale 
Farbenblindheit als Folge einer Läsion am kortikalen Ende der Sehbahn 
auftrat, gemacht wurden^). 

3. Es bestand eine hochgradige Herabsetzung des „Lichtsinnes“: 
der Patient hatte die Fähigkeit, schwache Lichter wahrzunehmen, im 
höchsten Grade eingebüßt; ebenso war die ünterschiedsempfindlichkeit 
innerhalb der „tonfreien“ Skala, d. h. also für Schwarz, Weiß und die 
dazwischen liegenden Graus, sehr stark beeinträchtigt. 

B. Der unter 1—3 genannte Tatbestand änderte sich lange Zeit nicht, 
bis der Patient, von einem kurzen Urlaub zurückgekehrt, freudestrahlend 
erzählte, daß er seit einem überstandenen leichten Anfall wieder 
Farben sehen könnte. — Es war nun im höchsten Grade lehrreich, 
die allmähliche Wiederkehr des Farbensinns in ihren einzelnen Phasen 
zu verfolgen. Von dem Tage an, da der Patient angab, Farben wieder 
sehen zu köjmen, war er ein ausgesprochener Trichromat. Ein di- 
chromatisches Übergangsstadium, das der Rotgrünblindheit, war nicht 
nachzuweisen, es sei denn, daß sehr ungesättigte Nuancen gewählt 
Avurden, die der Patient unter sehr kleinem Gesichtswinkel zu be¬ 
trachten" hattet). Wohl aber sah der Kranke zu Beginn der Wiederher¬ 
stellung dös Farbensinnes alle Farben blasser, ungesättigter als der Normale 
und, entsprechend den (freilich meist ungenügenden) Beobachtungen an 
den bisherigen analogen Fällen, vermochte er zuerst relativ am besten 
Blau und Gelb, namentlich aber Blau zu sehen; Rot und Grün, sowie 
Farben, die diese irgendwie enthielten, erschienen noch blasser, unge¬ 
sättigter als Blau und Gelb. Mit der Zeit gewaimen alle Farben immer 
mehr an Sättigung, und man konnte mit Hilfe verschiedener Methoden 
von Woche zu Woche eine Besserung der Farbenempfindung feststellen. 

. Auch die ünterschiedsempfindlichkeit für „tonfreie“ Farben nahm 
allmählich, wenn auch relativ langsamer, immer mehr zu^). 

C. In allgemein-psychologischer Beziehung dürften folgende Tat¬ 
sachen interessieren: 

1. Der Patient war im Stadium der Achromasie absolut nicht in der 
Lage, sich willkürlich ein inneres Bild, eine Vorstellung von den früher 
(in der Zeit vor der Verletzung) gesehenen Farben zu machen. Er vermochte 


1) Vgl. H. Köllner: Die Störungen des Farbensinns usw. Berlin, Karger. 
1912. S. 191ff. 

2) Genauere Ausführungen darüber werden in der ausführlichen Publikation 
erfolgen. 

3) Die Ergebnisse der Farbensinnuntersuchung entsprechen sow'ohl im Sta¬ 
dium der Achromasie als auch in dem der Wiederherstellung des Farbensinnes 
derart den Gesetzmäßigkeiten und bisherigen Erfahrungen der physiologischen 
Optik, daß jeder Verdacht auf „Hysterie“, für den auch nach dem sonstigen 
Verhalten des Patienten keinerlei Anhaltspunkte Vorlagen, ausgeschlossen ist. 
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Gegenstände natfirlicher und künstlicher Färbiing nur in einer bestimmten 
HeUigkeits- bzw. Dunkelheitsnuance sich innerlich zu vergegenwärtigen. 
Er „MTußte“ zwar, daß z. B. die Kornblume blau, das Blut rot u. ä. m. 
wäre, aber das entsprechende, willkürlich erweckte visuelle Vorstellungs¬ 
bild zeigte keine Spur von Farbigkeit i). Die Fähigkeit, sich die Dinge 
mit ihren Farben innerlich vorzustellen, erwarb er sich erst wieder im 
Stadium der Wiederherstellimg des Farbensinnes. Theoretisch wichtig 
dürfte dabei die Tatsache sein, daß die erste Farbe, die er willkürlich vor¬ 
zustellen imstande war, Blau war, entsprechend der Farbe, die er auch 
zuerst am gesättigtsten sah. 

2. Außer dem Verlust des Farhengedächtnisses, außer dieser Farben¬ 
amnesie bestand zu Beginn der Wiederkehr des Farbensinnes eine Farben- 
namenamnesie^). Obgleich der Kranke jetzt Farben recht gut unter¬ 
scheiden konnte, war ,,die Assoziation zwischen den Farben xmd ihren 
Bezeichnungen“ ganz gelockert. Forderte man z. B. den Patienten auf, 
zu einem vorgesagten Farhennamen die entsprechende Farbe aus einer 
Keihe von vor ihm ausgebreiteten farbigen Papieren zu wählen, so ver¬ 
mochte der Kranke diese Aufgabe anfangs überhaupt nicht zu lösen. „Was 
ist denn hier rotl“ oder; „Was ist denn hier blau?“ meinte der Kranke, 
erstaunt auf die ausgebreiteten Papiere hinweisend. Im Laufe von etwa 
vier Wochen, mit eingesetzter Übungstherapie, bildete sich auch diese 
Störung zurück. 

II. A. Das Sehen von tonfreien Farben im Stadium der Achromasie 
und das Sehen von tonfreien und bunten Farben während der Wieder¬ 
herstellung des Farbensinnes war hei unserem Patienten auch noch in 
einer anderen sehr eigenartigen Weise pathologisch verändert. Um die 
merkwürdige Stönmg zu verstehen, müssen wir an die Probleme und Fest¬ 
stellungen der Normalpsychologie auf dem Gebiete der Farbenwahrneh¬ 
mung anknüpfen: an Betrachtungen, die schon vor längerer Zeit E. Hering 
mehr gelegentlich angestellt hatte, imd insbesondere an die zahlreichen 
Ergebnisse, die in neuerer Zeit D. Katz, anknüpfend an die von Hering 
gestreiften Probleme, auf experimentellem Wege gewonnen und die er 


1) Die richtige Angabe der zu einem Gegenstand gehörenden Farbe er¬ 
folgte unter den obwaltenden Umständen natürlich nur in solchen Fällen, in 
denen es sich um geläufige Wortverbindungen (himmebblau, schnee-weiß usw.) 
handelte, oder in solchen, in denen der Farbenname aus irgendwelchen Wderen 
Gründen sich dem Gedächtnisse des Patienten eingeprägt hatte. So z. B. wußte 
er, als Installateur, daß er früher namentlich mit grünen und gelben Leitungs¬ 
drähten zu tun hatte. In Fällen hingegen, in denen der Kranke einen Gegenstand 
mit seiner Farbe sich hätte innerlich vorst-eUen müssen, um den richtigen Farben¬ 
namen zu finden, vermochte er auch nicht die richtige Farbe anzugeben. 

2) Wir verwenden die Ausdrücke „Farbenanmesie“ und „Farbennamen¬ 
amnesie“ im Sinne von G. E. Müller: Zur Analyse der Gedächtnistätigkeit und 
des Vorstellungsverlaufes. II. Teil. (Ergzbd. 9 der Zeitschr. f. Psychol. 1917, 
S. 639 ff.) 
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in seinem Buche über „Die Erscheinungsweisen der Farben und ihre Be¬ 
einflussung durch die individuelle Erfahrung“^) dargelegt hat. 

Katz beginnt mit eiiier Beschreibung der verschiedenen Weisen, 
in denen uns farbige Eindrücke — gleichviel ob bunte oder tonfreie — 
von sonst gleicher „Farbmaterie“ im Sehraume erscheinen können. 
Er unterscheidet zunächst Flächen- und Oberflächenfarben. Da 
diese Unterscheidung für das Verständnis der vorliegenden pathologischen 
Beeinträchtigung des Farbensehens sehr wichtig ist, wollen wir die charak¬ 
teristische, anschaulich gegebene (durch Worte schwer faßbare) Verschieden¬ 
heit zwischen diesen beiden Erscheinungsweisen (im Anschluß an Katz 
und möglichst mit seinen eigenen Worten) kurz darlegen. (Bezüglich des 
Näheren verweisen wir auf die Ausführungen von Katz a. a. 0. S. 6 ff.). 

Beispiele für Oberflächenfarben sind die Farben der meisten 
uns umgebenden Dinge natürlicher und künstlicher Färbung, wie Holz, 
Papier, Stein, Tuch usw. Beispiele für Flächenfarben sind: Spektral¬ 
farben, der blaue oder gleichmäßig bewölkte Himmel, für einen Teil 
von Beobachtern auch das sog. subjektive Augengrau. — Einen sehr deut¬ 
lichen Eindruck einer Flächenfarbe gewinnt man, wenn man die Oberfläche 
eines Objektes, das sonst mit einer Oberflächenfarbe erscheint, durch einen 
gelochten Schirm betrachtet, und zwar in der Weise, daß das Objekt bis 
auf die durch das Loch gesehene Partie durch den Schirm vollständig ver¬ 
deckt wird; der in dem Loch des Schirmes sichtbare Farbenfleck hat in 
ausgeprägter Weise den Charakter einer Flächenfarbe. 

Obgleich zwischen den Flächen- und Oberflächenfarben alle mög¬ 
lichen Übergänge Vorkommen können, so lassen sich doch — wenn man 
die extremen Fälle ins Auge faßt — für beide Erscheinungsweisen mehr 
gemeinsame und für jede Erscheinungsweise mehr spezielle charakteristische 
Merkmale aufweisen. 

Beiden gemeinsam ist z. B., daß sie sich „durch den Raum in zwei¬ 
dimensionaler, flächenhafter Weise erstrecken und ihn nach 
hinten abschließen“. Die wichtigsten Unterschiede zwischen Flächen- 
und Oberflächenfarben sind hingegen folgende: 

1. Schon in der Art, wie die erwähnte Abschließung des Raumes nach 
hinten bei Flächen- und Oberflächenfarben geschieht, liegt für beide Er¬ 
scheinungsweisen ein unterscheidendes Merkmal. Die Flächenfarbe „ver¬ 
liert niemals einen wesentlich frontalparallelen Charakter. Bei geradeaus 
gerichtetem Blick und fovealer Betrachtung ist ihre Fläche stets wesentlich 
senkrecht zur Blickrichtung orientiert. Die Fläche, in der die Farbe eines 
Papieres erscheint, kann jede beliebige Orientierung zur Blick¬ 
richtung gewinnen: sie liegt eben stets in der Oberfläche des farbigen 
Papiers. Wenn sie in frontalparalleler Orientierung erscheint, so ist dies 
nur als ein Spezialfall zu betrachten“ (S. 8). 

2. Eine Flächenfarbe, z. B. eine Spektralfarbe, „wird für gewöhnlich 
nicht mit der gleichen Bestimmtheit in eine genau angebbare Entfernung 
vom Beobachter lokalisiert, wie die Farbe eines Papieres. Letztere er- 

1) Ergzbd. 7 d. Zeitschr. f. Psychol. 1911. 
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scheint meist dort, wo wir die Oberfläche des Papieres sehen. Die Ent¬ 
fernung der Spektralfarhe von dem Betrachtenden kann nur mit einer 
gewissen Unbestimmtheit angegeben werden; damit soll aber nicht ge¬ 
sagt sein, daß sich die Entfernung der Spektralfarbe bei der gewöhnlichen 
Betrachtung fortwährend ändere, sie seihst also im Baume hin und her 
schwanke“ (S. 7). 

3. Flächenfarben haben ein mehr lockeres, Oberfläohenfarhen ein 
strafferes Gefüge, „Das Papier hat eine Oberfläche, in der seine Farbe 
liegt. Die Fläche, in der die Spektralfarbe sich von dem Beobachter durch 
den Raum erstreckt, besitzt nicht in dem gleichen Sinne eine Oberfläche. 
Man hat das Bewußtsein, verschieden tief in die Spektralfarbe eindringen 
zu können, während der Blick gezwungen ist, bei den Farben der Papiere 
in deren Oberfläche zu verweilen“ (S. 7). 

4. Oberflächen treten nur an Gegenständen, Dingen auf. Sie liegen 
stets in der Oberfläche des Körpers und können deshalb eine affrontale 
Orientierung haben. „Aus dieser Besonderheit resultiert ein neues Moment, 
das sie von der Flächenfarbe unterscheidet: die Oberfläche eines Körpers 
kann eben oder gekrümmt sein; je nachdem sie das eine oder das andere 
ist, gilt dies auch für die Fläche, in der die Oberflächenfarbe erscheint. 
Sie macht alle Ejmmmungen der Oberfläche, des Objektes mit, weiter¬ 
gehend zeigt sie auch deren feinste Struktur und Körnung. Die Flächen¬ 
farbe dagegen ist stets in einer wesentlich ebenen Fläche lokalisiert. Aus¬ 
gesprochene Krümmungen und Körnungen treten an Flächenfarben nicht 
auf, ohne ihren Charakter dem von Farben anderer Erscheinungsweisen 
anzugleichen“ (S. 12). 

Überall wo eine Oberflächenfarbe auftritt, wird ein Gegenstand als 
ihr Träger vorgestellt.' ,,Jede Oberflächenfarbe bedeutet also zugleich 
eine farbige Qualität eines Objektes.“ Der Flächenfarbe fehlt 
dieses Haften an den Dingen, sie erscheint mehr als eine Qualität für sich, 
als „ebenes oder raumfüllendes Quäle“ (Hering). 

B. Nachdem wir den Unterschied zwischen Flächen- und Ober¬ 
flächenfarben kurz präzisiert haben, können wir das pathologisch ver¬ 
änderte Farbensehen unseres Patienten in folgender Weise charakteri¬ 
sieren: sowohl im Stadium der Achromasie als auch in dem der Wieder¬ 
herstellung des Farbensinnes sah der Kranke die Farben der Dinge 
nicht — wie der Normale — oberflächenfarbig, sondern in 
einer Weise, die der Erscheinungsweise der Flächenfarben 
beim Normalen wohl am ähnlichsten war; dabei hatte er das 
Bewußtsein, Gegenstände (als Träger der Farben) vor sich 
zu haben, so gut wie gar nicht eingebüßt^). Freilich erschienen 
ihm alle Objekte ohne feste Oberflächenstruktur, eigenartig „schwammig“. 


1) Wenigstens nicht mehr zu Beginn unserer Beobachtung des Patienten. 
Im übrigen können wir auf diesen letzten Punkt erst in der ausführlichen Publi¬ 
kation näher eingehen. 
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in ihrem Gefüge gelockert und unter Umständen merkwürdig verzerrt. 
Die Gründe hierfür erhellen aus dem Folgenden^): 

1. Der Kranke hatte die ausgesprochene (auch heim Normalen unter 
Umständen nachweisbare) Tendenz, dunklere tonfreie und (für ihn) 
eindringlichere bunte Farben in eine größere Nähe zu lokalisieren, 
als hellere tonfreie und weniger eindringlichere bunte 2). Legte man dem 
Patienten eine Keihe tonfreier Papiere in verschiedenen Abstufungen des 
Grau vor, vom dunkelsten durch immer helleres zum Weiß, oder legte 
man dem Patienten farbige (Heringsche) Papiere vor3) und forderte 
man den Kjanken auf, auf die Stelle zu zeigen, an der ihm die einzelnen 
Farben erschienen, so zeigte der Kranke nicht direkt auf die Ober¬ 
fläche der Papiere, sondern auf eine Stelle im Kaum, die sich 
in einem relativ beträchtlichen Abstand von den Papieren 
befand. Bei den dunklen tonfreien Farben und den eindringlicheren 
bunten (z. B. beim Blau, einem leuchtenden Rot) betrug der Abstand 
zwischen der Oberfläche der Papiere und der betreffenden Stelle etwa 
S —10 cm, bei den hellsten tonfreien und den am wenigsten eindringlichen 
bunten Farben — dem Grün — betrug er etwa 2—3 cm. Bei den übrigen 
Farben hatte die Größe dieses Abstandes verschiedene, zwischen den an¬ 
gegebenen Zahlen liegende Werte. Die Folge davon war, daß der Kranke 
z. B. eine Reihe von in stetigen Abstufungen des Grau angeordneten ton¬ 
freien Papieren „treppenartig“ sah^). Ein anderes Beispiel: legte man eine 
rote Platte neben eine weiße, so erschien die rote „höher“ oder „dicker“ 
(Ausdrücke des Patienten) als die weiße. 

Dieses merkwürdige Verhalten des Patienten zeigte, wie eingehende 
experimentelle Untersuchungen ergaben, eine außerordentliche Kon¬ 
stanz. Der Patient war ein gescheiter und ausgezeichneter Beobachter; er 
machte alle seine Angaben mit großer Vorsicht. Das gilt auch von dem 
eben beschriebenen Versuch: er erklärte z. B. spontan, daß er nicht absolut 
genau die Stelle angeben könnte, an der die jeweilige Farbe „beginnt“; 
bei den räumlichen Angaben sagte er immer: „Ungefähr hier beginnt die 
Farbe“, wobei er auf die Stelle mit dem Finger zeigte. 

2. Forderte man den Kranken auf, die vor ihm ausgebreiteten ton¬ 
freien oder farbigen Platten zu berühren, so ergab sich etwas sehr Eigen¬ 
artiges: wenn man, wie Katz mit Recht sagt, bei Flächenfarben das Be¬ 
wußtsein hat, „verschieden tief in die Farbe eindringen“ zu können, so 
gilt dies in wörtlichem Sinne von dem Verhalten unseres Patienten. Der 
Kranke mußte, wie er selbst in anschaulicher Weise schilderte, in die 


1) Wir können von dem aus der eingehenden Untersuchung resultierten 
Material hier nur das Wesentlichste skizzieren. 

2) Unter den bunten Farben war Blau — für den Patienten die gesättigtste 
Farbe — die eindringlichste. 

3) Die tonfreien und bunten Papiere waren auf undurchsichtige Glasplatten 
(9 X12 cm) aufgezogen. 

4) Das zeigte sich am deutlichsten, wenn man nur wenige (5—7) deutlich 
verschiedene Graunuancen verwendete. 
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jeweilige Farbe „hineingreifen*^ um die Oberfläche der Papiere berühren 
zu können. Hielt er z. B. eine farbige Platte zwischen 2ieigefinger und 
Daumen, so, daß der vordere Teil des Daumens auf der farbigen Seite 
der Platte zu liegen kam, so schien ihm der betreffende Teil des Daumens 
in die betreffende Farbe eingetaucht zu sein; er sah durch 
das Kot oder durch das Blau bzw. im Rot oder i m Blau usw. den vorderen 
Teil des Fingers, der dabei selbst etwas „rötlich“ oder „bläulich“ wurde. — 
Wenn er schrieb, so sah er ein Stück der Feder „in dem Hellen drin“; 
um das Schreibpapier mit der Feder zu berühren, mußte er die Feder ins 
„Helle“ hineintauchen. 

3. Wir sagten, daß die dunkleren bzw. die eindringlicheren farbigen 
Platten „dicker“ erschienen als die helleren, bzw. die weniger eindring¬ 
licheren. Das führte bei unserem Patienten zu einer merkwürdigen Kon¬ 
sequenz. Legte man nämlich ein Stückchen helleren Papieres auf ein 
dunkleres, so erschien das „Hellere“ im „Dunkleren drin“; legte man 
aber, umgekehrt, ein dunkleres auf ein (größeres) helleres, so ergab das 
einen „reliefartigen“ Eindruck: das „Dunklere“ war über dem „Helleren“. 

Analoge (dem Normalen mitunter sehr spaßig erscheinende) Er¬ 
gebnisse resultierten bei verschiedenen, erst in der ausführlichen Publikation 
zu erörternden Yersuchsanordnungen mit bunten Papieren, wobei noch 
andere interessante wahmehmungspsychologische Feststellungen allge¬ 
meinerer Natur gemacht werden konnten. Erwähnt sei in diesem Zusammen¬ 
hänge nur folgender, zunächst ganz vmverständlich gewesener Befund 
bei Versuchen, die auf Untersuchungen von Kontrasterscheinungen ge¬ 
richtet waren. Man legte auf einen weißen und einen sehr dunklen (schwar¬ 
zen) Untergrund je einen grauen Papiersohnitzel mittlerer Helligkeit. 
Man weiß, daß infolge des Umgebungskontrastes der Papierschnitzel auf 
dem schwarzen Untergrund heller erscheint als der auf dem weißen Unter¬ 
grund. Unser Patient verhielt sich dem eben Genannten zufolge in 
entgegengesetzem Sinne. Da der Papierschnitzel in den dunkleren 
„Untergnmd“ einzutauchen schien, und infolgedessen „etwas dunkler“ 
wurde, gab der Patient — umgekehrt wie der Normale — an, daß der 
Papierschnitzel auf dem schwarzen Untergnmd dunkler sei als der auf dem 
weißen Untergrund. Daß man aber bei dem Kranken Kontrasterscheinungen 
erzeugen konnte, zeigte sich sofort, als man den Versuch imter Berück¬ 
sichtigung der Störung des Patienten in folgender Weise anstellte: legte 
man auf ein größeres weißes Papier und auf ein größeres Papier mittlerer 
Helligkeit je ein Stückchen schwarzen Papieres — das schwarze Papier¬ 
stückchen erschien also dem Patienten in beiden Fällen „höher“, „dicker“ 
als der Untergrund —, so erklärte der Patient, entsprechend den normalen 
Verhältnissen, das schwarze Papierstückchen auf dem weißen Untergrund 
für noch dunkler als das schwarze Papierstückchen auf dem helleren Unter¬ 
gründe^). 

4. Ähnlich wie die verwendeten tonfreien und bunten Papiere (oder 

1) Auch mit Hilfe anderer Versuchsmodifikationen konnte man Kontrast¬ 
wirkungen beim Patienten erzielen. 
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Platten) je nach dem Helligkeits- jbzw. Eindringlichkeitsgrade ihrer Fär- 
bung dem Patienten verschieden „dick“, verschieden „hoch“ erschienen, 
sahen dem Patienten alle Objekte je nach der Farbe ihrer Oberfläche 
verschieden „dick“ aus. Das bewirkte weiter, daß die meisten Gegenstände 
eigenartig verzerrt aussahen. Mit am deutlichsten zeigte sich dies am 
folgenden Beispiel: man zeigte dem Kranken einen Würfel, dessen ver¬ 
schiedene Seiten sehr verschieden gefärbt waren. Einen solchen Würfel 
sah der Patient gar nicht als Würfel, sondern als ein merkwürdiges Ge¬ 
bilde, dessen „Seiten“ in verschieden starkem Maße „eingedrückt“ bzw. 
„erhaben“ waren. 

Es dürfte aus allem bisher Gesagten die eigentümliche Art und Weise 
erhellen, in der unser E[ranker seine Umwelt optisch erlebte. Auch sein 
eigener Körper erschien ihm, wie er selbst oft versicherte, in einer höchst 
sonderbaren Weise; die Füße (in schwarzen Stiefehi) sahen besonders 
„dick“ und „schwammig“ aus. (In der ausführlichen Publikation werden 
wir die optischen Gegebenheiten des Patienten an verschiedenen Bei¬ 
spielen eingehend schildern').) 

5. Kein Wunder, daß der Patient zur genaueren und feineren 
Orientierung in der Außenwelt oft seinen Tastsinn zu Hilfe ifehmen mußte. 
Die durch den Tastsinn vermittelten Wahmehmimgsinhalte repräsentierten 
für ihn die „eigentliche Wirklichkeit“. Dabei schilderte der Patient sehr 
anschaulich die Diskrepanz zwischen seinen optischen und tak¬ 
tilen Eindrücken. „Das Gesehene wäre immer so schwammig und 
weich, das Angefaßte meist fest und kompakt.“ (Eines Tages erzählte er 
— nicht ohne Humor —, daß er eine sehr weiche, schlecht gewordene Apfel¬ 
sine angefaßt und sich darüber gefreut habe, daß er endlich einmal keinen 
so starken Unterschied zwischen dem Angefaßten und dem Gesehenen ge¬ 
merkt hätte.) 

Wenn auch der Kranke für eine genauere Orientieruog in seiner 
Umgebung den Tastsinn zu Hilfe nehmen mußte, so konnte er doch auch 
lediglich mit Hilfe seiner optischen Eindrücke sich recht gut zurecht- 
iinden. Natürlich war er bei vielen Verrichtungen alltäglicher Art dem 
Normalen gegenüber beeinträchtigt; er „vertrat“ sich sehr oft und mußte 
z. B. mit zerbrechlichen Gegenständen sehr vorsichtig umgehen; da er 
z. B. die meist dimklere „Oberfläche“ eines Tisches ^optisch falsch (zu 
nah) lokalisierte, so mußte er beim Aufsetzen ^ines Glases auf einen Tisch 
achtgeben, um das Glas nicht zu früh loszulassen ^). Aber im allgemeinen 

1) Bemerkt sei, daß trotz des eigenartig veränderten Farbensehens genauere 
Sehschärfebestimmungen am Patienten gemacht werden konnten, die zu sehr 
guten, aber unter Umständen auch zu merkwürdigen Resultaten führten. Auf 
das Nähere können wir hier nicht eingehen. 

2) Ein anderer Patient mit einer erworbenen Farbensinnstörung, bei dem 
eine ganz ähnliche Veränderung des Farbensehens festgestellt werden konnte, 
erzählte, daß er während seines Aufenthaltes im Ijazarett eine große Menge Gläser 
bei dieser Gel^enheit zerbrochen hätte. Er wäre deshalb schon oft zu einem 
besseren „Aufpassen“ energisch ermahnt worden, da „seine guten Augen“ keines- 
w^s ein derartiges Benehmen rechtfertigten. 
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Avar er auch hinsichtlich der rein optischen Orientierung bei weitem nicht 
so stark beeinträchtigt, wie man es nach der Art seines Sehens erwarten 
könnte. Vor allem hatte er das Bewußtsein, Gegenstände, Dinge vor sich 
zu haben, gar nicht eingebüßt. 

6. Aus dem gewonnenen Material sei hier noch folgende, in wahrneh¬ 
mungstheoretischer Hinsicht wichtige Tatsache hervorgehoben. Obgleich 
der Kranke keine Oberflächenfarben sah, bestand für ihn, 
wie Beobachtungen im gewöhnlichen Leben imd ausführliche Labora¬ 
toriumsversuche sicherten, die sog. „angenäherte Farbenbeständig¬ 
keit der Sehdinge“ (Hering). Man versteht dahmter folgendes: 
Würden unsere Wahrnehmungen lediglich durch die physikalischen Licht- ! 
Verhältnisse bzw. durch die Verhältnisse der Netzhautbelichtung bei der 
Abbildung bestimmt werden, so müßte uns infolge des großen quantitativen 
und qualitativen Wechsels, dem die allgemeine Beleuchtung im Laufe 
des Tages unterliegt, z. B. ein Stück Kohle am Mittag heller erscheinen 
als ein Stück Kreide in der Dämmerung. Dies trifft aber nicht zu; trotz 
des großen Beleuchtungswechsels sehen wir die Dinge in annähernd kon¬ 
stanten Farben. 

E. Hering sagt^): „Die angenäherte Konstanz der Farben der Seh¬ 
dinge trotz großen quantitativen oder qualitativen Änderungen der all¬ 
gemeinen Beleuchtung des Gesichtsfeldes ist eine der merkwürdigsten ' 

und wichtigsten Tatsachen im Gebiete der physiologischen Optik. Ohne j 

diese angenäherte Konstanz würde iins ein Stück Kreide an einem trüben | 

Tage dieselbe Farbe zeigen, wie ein Stück Kohle an einem sonnigen Tage, I 

tmd im Laufe eines Tages würde es alle möglichen zwischen Schwarz und i 

Weiß liegenden Farben annehmen müssen. Ebenso würde eine unter I 

grünem Laubdache gesehene weiße Blume dieselbe Farbe zeigen, wie ' 

ein grünes Baiimblatt imter freiem Himmel und ein bei Tageslicht weißer 
Zwimknäuel müßte bei Gaslicht die Farbe einer Orange zeigen. Wenn 
sich in dieser Weise die Farben der Außendinge den Änderungen der Be¬ 
leuchtung entsprechend fortwährend ändern würden, so würde es gar 
nicht dazu kommen, daß die einzelnen Dinge bestimmte 
Farben für uns haben, welche wir als wesentliche Eigenschaf¬ 
ten derselben auffassen und als ihre wirklichen Farben be¬ 
zeichnen, vielmehr würden wir der Kreide oder der Kohle das Weiß bzw. 
Schwarz ebensowenig als ein ständiges Attribut beilegen, wie dem Eisen 
das Kalt oder Warm, welches uns von demselben je nach seiner wechseln¬ 
den Temperatur erzeugt und von uns als eine nur zufällige Eigenschaft 
desselben genommen wird.“ 

Die Tatsache, daß unserem Kranken, trotz Mangels der Oberflächen¬ 
farben, die Dinge in annähernd konstanten Farben erschienen, führt, 
wie man in der ausführlichen Publikation sehen wird, zur Revision der 
bisherigen theoretischen Anschauungen, durch die man die angenäherte 
Farbenbeständigkeit zu erklären versucht hat. 


1) Grundzüge zur Lehre vom Lichtsinn, 1. Lfg. 1905. S. 16. 
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Auch die die „Erscheinu ngsweise“ betreffende Störung des Farbensehens 
nahm, analog wie die eigentliche Farbensinnstörung, mit der Zeit immer 
mehr ab, so daß sie zur Zeit der Entlassung des Patienten nur noch für 
bestimmte Farben und auch da nur in sehr geringem Grade nachweisbar war. 

Eigenbericht. 

Herr Goldstein fügt den Ausführungen des Herrn Gelb noch 
einige Bemerkungen über die Farbenstörungen bei Hirnverletzten 
hinzu. Die sog. erworbene Rotgrünblindheit kommt relativ häufig bei 
Hirnverletzten vor. In keinem der beobachteten Fälle lag eine Sektoren- 
förmige oder hemianoptische Gesichtsfeldstörung vor. Das läßt vermuten, 
daß die Stelle, durch deren Läsion die Farbensinnstörungen 
bedingt sind, außerhalb der für die Gesichtsfeldstörungen in 
Frage kommenden Stelle, der Calcarina, gelegen ist, womit 
natürlich nicht gesagt werden soll, daß nicht auch von der Calcarina aus, ja 
von der Sehbahn aus Farbenstörungen ausgehen können, ln letzteren Fallen 
handelt es sich aber wohl um eine Störung der Zuleitung der Erregungen 
von der Peripherie zu dem für die Farbenempfindungen notwendigen 
kortikalen Substrat, in unseren um eine Schädigung des Substrates selbst. 
Auch die anatomische Betrachtung der Fälle läßt vermuten, daß hierfür 
ein außerhalb der Endstätte der Sehbahn in der Calcarina liegendes Sub¬ 
strat in Betracht kommt, die Herde betrafen meist die laterale Gegend 
des Okzipitallappens, so z. B. besonders auch in dem von Herrn Gelb 
geschilderten Fall von totaler Farbenblindheit. 

Das vorliegende Material gestattet noch eine nähere Bestimmung 
der Lokalisation. In allen von uns selbst beobachteten Fällen lag eine 
Verletzung der linken Hemisphäre vor, in den in der Literatur 
niedergelegten Fällen sind, soweit eine Entscheidung darüber nach den 
Berichten möglich ist, ebenfalls durchgehends Herde in der linken Hemi¬ 
sphäre anzunehmen. Der einzige scheinbar abweichende Fall vonQuaglino 
ist viel zu ungenau mitgeteilt. Vielleicht handelt es sich um einen Links¬ 
händer. Der Umstand, daß gleichzeitig eine Seelenblindheit bestand, 
spricht für die Schädigung der überwertigen Hemisphäre. Wenn natürlich 
in unseren Fällen auch eine Mitbeschädigung der rechten Hemisphäre nicht 
ganz ausgeschlossen werden kann, so spricht doch der Umstand, daß bei 
Rechtsverletzungen nie Farbensinnstörungen beobachtet wurden, 
für unsere Ansicht. 

So dürfen wir mit großer Wahrscheinlichkeit den Schluß ziehen, 
daß das Farbensubstrat, wenn ich so sagen darf, wesentlich in der 
linken Hemisphäre lokalisiert ist. Ich möchte nicht unerwähnt 
lassen, daß Liepmann auf Grund mehrerer Beobachtungen das gleiche 
schon im Jahre 1905 vermutet hat. Wie wir uns die Lokalisation näher 
zu denken haben, bleibe dahingestellt. (Ausführliche Mitteilung erfolgt 
später.) Eigenbericht. 

Herr 0. Foerster-Breslau zeigt zunächst das Gesichtsfeld des Falles 
von Hemianopsia superiop, den Herr Sa enger erwähnt hat, welcher sehr 

15 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



226 Neunte Jahresversanunlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte. 

lange auf seiner Station für Kopfverletzte gelegen hat und hierbei auch 
von Uhthoff beobachtet wurde. Das Gesichtsfeld schränkte sich später 
noch wesentlich weiter ein, als es Herr Saenger gezeigt hat, und betraf 
tatsächlich nur noch die oberen Hälften beider Gesichtsfelder. Sodann 
zeigte F. einen Fall von Durchschuß durch beide Hinterhauptslappen, 
der über ein halbes Jahr total erblindet war. Derselbe sollte bereits der 
Blindenanstalt liberwiesen werden, wurde F. aber vorher noch einmal 
zur Begutachtung überwiesen. Es gelang durch suggestive Maßnahmen, 
die Blindheit mit einem Schlage zum Verschwinden zu bringen, und übrig 
blieb nur eine Hemianopsia inferior. Der Fall zeigt in sehr interessanter 
Weise, wie weit organische Störungen durch hysterische überlagert sein 
können, bzw. zeigt er, wie die ursprünglich durch die Verletzung des Hinter¬ 
hauptes organisch bedingte Blindheit hysterisch fixiert worden ist. Drittens 
betont F., daß auch er häufig bei Läsionen des Hinterhauptes mit Hemi¬ 
anopsie Fehlen der Aussparung der Makula beobachtet hat. Die Aus¬ 
sparung der Makula, die im allgemeinen bei einseitiger Verletzung der 
Sehrinde beobachtet wird, beruht nach F. darauf, daß durch das Tapetum 
und den Balken Fasein von der gegenüberliegenden, gesunden Sehrinde 
zum äußeren Kniehöcker der gleichen Hälfte hinübergelangen. Somit 
beruht die Aussparung auf einem Vikariieren des anderen Hinterhaupt- 
poles. Dieser ist nun bei Schußverletzungen sehr häufig wenigstens leicht 
mitgeschädigt, und dieses gibt sich dann in dem Fehlen der vakariierenden 
Funktion zu erkennen. Im Einklang damit steht die Bemerkung des 
Herrn Poppelreuter, daß auch bei scheinbar vorhandener Aussparung 
doch in dem ausgesparten Gebiete eine Unterwertigkeit der Leistung 
vorliegt. Eigenbericht, 

Herr Edinger-Frankfurt a. M.: Der Eindrifck, den ich von der sorg¬ 
samen Arbeit, über die uns Herr Saenger berichtet hat, gehabt habe, ist 
der, daß das untersuchte ungeheure Material im Verhältnis zu dem, was 
mindestens seit Henschens und anderen Arbeiten bekannt ist, zwa&- 
eine treffliche Bestätigung, aber keine der Fülle der untersuchten Fälle 
entsprechende Erweiterung unseres Wissens ergeben hat. Wir wissen 
einiges jetzt sicherer und anderes über dessen Wichtigkeit sich streiten 
ließe, auch neu. Einiges andere, wie etwa die Lokalisation der Makula, 
erscheint mir noch nicht ganz gesichert. Jedenfalls haben uns diese Arbeiten 
auf einen Punkt gebracht, wo man sich fragen muß, ob in gleicher Weise 
wie bisher fortzuforschen ist oder ob nicht ein gewisser Abschluß erreicht 
scheint, ob nicht andere M^ege einzuschlagen, andere Fragen zu stellen 
wären, Fragen, auf deren Antwort wir mit Ungeduld harren. Immer hat 
man nur die Hemianopsie als Gesamtherdsymptom untersucht, so ein¬ 
seitig, daß wir heute noch nicht wissen, welche Störungen im Sehen so toto 
coelo verschiedene Verletzungen machen, wie etwa die des Traktus, der 
Genikulata, der Hirnrinde. Immer hören wir da nur von einer oder der 
anderen Hemianopsieform. Es ist aber doch vorauszusetzen, daß die 
Funktionsstörung bei Rindenerkrankung eine ganz andere sein muß 
als die bei Leitungsstörung. Die Augen zu fest auf das Hemianopsiebild 
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gerichtet, hat man wichtige Untersuchungen hier versäumt, und nur aus 
diesem Grunde ist auch der Irrtum — so will ich es absichtlich nennen — 
von Monakow zu erklären, der, weil er Sehstörungen auch von einer 
viel weiteren Zone als der Calcarina bekam, das „Sehzentrum“ viel größer 
annimmt. Hier handelt es sich um Rindenvorgänge verschiedener Art, 
die allmählich in die Seelenblindheit von einfacher Amblyopie her hin- 
überftthren. Gemeinsam ist ihnen das, was den Irrtum veranlaßte, die 
Hemianopsie. So scheint es mir an der Zeit, daß wir an die Frage jetzt 
herantreten mit den Mitteln der Psychologie, und in diesem Sinne begrüße 
ich auf das höchste Mitteilungen, wie sie uns heute von verschiedenen 
Seiten geworden sind. Hier wird ein Vorankommen sein, und wenn auch 
zunächst nur Material zu sammeln sein wird, der verbindende Faden wird 
mit der Zeit wohl gefunden werden. ' Eigenbericht. 

Herr Quensel-Leipzig: Für mich haben auf Grund klinischer und 
anatomischer Untersuchungen nie Zweifel bestanden an dem Bestehen 
ganz klarer, eindeutiger und präziser lokalisatorischer Beziehungen zwischen 
optischen Ausfallserscheinungen und Herden in der Sehbahn und Seh¬ 
sphäre. Anatomisch ergeben sich außerorgentlich klare Aufbauverhältnisse. 
Dabei läßt isch bei Herderkrankungen vom Kniehöcker bis zur Sebrinde 
eine strenge räumliche Zusammenordnung erkennen. Über das Sehzentrum 
hinaus werden allerdings die Verhältnisse ungeheuer kompliziert. Aber 
auch da lassen sich z. B. für Lesestörungen zahlenmäßige konstante Werte 
für optisch-motorische, gnostische und amnestische Funktionsstörungen 
bestimmten Objekten gegenüber auffinden, die für mich ’ ein zwingender 
Hinweis auf das Vorliegen einer weitgehenden lokalisatorischen Gesetz¬ 
mäßigkeit sind. Schließlich möchte ich hinweisen auf die von Igersheimer 
vorgeschlagene spirale Aufnahme des Gesichtsfeldes an einer sehr großen 
Tafel, die uns vielleicht für das Verhalten des zentralen Gesichtsfeldes 
und des papillomakulären Bündels noch neue Aufschlüsse liefern kann. 

Eigenbericht. 

Herr Käst an-Königsberg: Patient, einige 60 Jahre alt, hatte Schwin¬ 
del, Kopfschmerz, Schwierigkeit beim Schlaf, Schwäche der Extremi¬ 
täten in geringem Umfang. Keine Hemianopsie, Operation ohne Erfolg. 
Bei Sektion apfelgroßer Tumor, der die ganze Sehrinde einnimmt und bis 
ins Mark des Hinterhauptlappens tief hereinreicht. Im Gegensatz zu den 
mit Hemianopsie einhergehenden Schußverletzungen kann vermutet 
werden, daß während des allmählichen Wachstums des Tumors andere 
Reserveapparate und Bahnen für das hemianoptische Sehen sich ausbilden. 

Eigenbericht. 

Herr Henschen-Stockholm faßt die Geschichte der Forschungen 
über das Sehzentrum zusammen, auf seine eigenen Untersuchungen hin¬ 
weisend und seine Anschauungen v. Monakow gegenüber verteidigend. 
Er freut sich, daß die heutigen Darlegungen die Richtigkeit seiner Theorie 
von der scharfen Projektion der Netzhaut auf die Okzipitalrinde bestätigt 
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haben. Auch im C'orp. geniculat. besteht eine scharfe Lokalisation. Ge- 
sichtshalluzinationen sind durch Läsionen des Vorstellungszentrums (auf 
der Konvexität des Hinterhauptlappens) und nicht im Sehzentrum bedingt. 
Die Diskussionsbemerkungen sind in erweiterter Form im Neurol. Centralbl. 
1917, Heft 23 erschienen.) 

Herr Saenger (Schlußwort): Vortr. glaubt, daß die von Poppel¬ 
reuter untersuchten überschüssigen Gesichtsfeldpartien Restgesichtsfelder 
gewesen seien, und begründet dies. Herrn Goldsteins Mitteilungen 
betreffs der Gesichtsfeldeinschränkungen gegenüber weist Vortr. auf die 
Wilbrandschen 1896 gemachten Untersuchungen betreffs Ermüdungc- 
einschränkung hin. Die Farbensinnstörungen bedürfen noch eingehender 
Nachprübing. Sehr interessant erschienen dem Vortr. die Mitteilungen 
des Herrn Gelb, die Foersterschen Beiträge und namentlich die von 
Herrn Quensel gemachten Angaben des genaueren Fasernverlaufes 
zwischen äußerem Kniehöcker und dem Sehzentrum in der Calcarina. 
Zum Schluß dankt Vortr. Herrn Henschen für seine Darlegungen be¬ 
treffs der Lokalisationsfrage. Eigenbericht. 

Außerhalb der Tagesordnung wurde von Herrn Dr. Raether- 
Bonn eine „Heilsitzung“ nach der Kaufmann-Methode vor¬ 
geführt. 

Vortragender entwickelt in kurzen Zügen die Prinzipien der von 
ihm modifizierten Kauf mann-Methode, die darin gipfeln: 1. Anwen- 
dimg nur faradischer Ströme, 2. diese grundsätzlich nur mäßiger Stärke. 

Das eigentliche Heilverfahren besteht aus drei Stadien: 1. Psycho¬ 
therapeutische Vorbereitung, 2. Heilsitzung (in der restlos alle Sym¬ 
ptome beseitigt werden müssen), 3. Nachbehandlung mit Freiübungen 
in Tumriege, Geräteturnen bei geschwundenen Lähmimgen, Garten¬ 
oder Berufsarbeit, vierwöchiger Probeurlaub zwecks Arbeitsaufnahme. 
Gesamtbehandlungszeit bis zur Entlassimg als a. v. Beruf oder g. v. 
Heimat, ca. 2 Monate. Noch immer dieselben günstigen Resultate, wie 
zurzeit des ersten Vortrags auf der ,,Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkimde“ (Dez. 1916): 97 Proz. reine Heilungen^). Ref. ver¬ 
weist auf seine diesbezügliche Arbeit (s. u.) und läßt einige Exemplare 
zirkulieren. 

Der Gedanke, heute eine Kaufmann-Heilung zu demonstrieren, 
ist einer Anregung von außen entsprungen, und da vor den Kongreß¬ 
tagen alles geheilt worden war, ist heute nur ein Fall von „Psychogener 


1) Vgl. Arch. f. Psychiatrie. Bd. ö7, H. 2 und Deutsche med, Wochenschr. 
1917, Heft 11. 
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Ischias“ auf Lager, leider keiner der typischen Dysbasiker, Schüttel¬ 
lähmungen u. dgl. Eine Rundfrage der Bonner Verteilungsstelle bei 
allen Lazaretten, Genesenenkoinpagnien und Revieren hatte die, 
für die Tätigkeit der Kriegsneurotikerabteilungen ehrende Tatsache 
ergeben, daß in der Garnison- und Lazarettstadt Bonn auch nicht ein 
einziger Kriegsneurotiker mit körperlich funktionellen Störungen 
aufzutreibeii war, während vor Jahresfrist noch, als Ref. seine Station 
schuf, das Straßenbild von solchen Kranken beherrscht war. 

Der heute zu demonstrierende Fall leidet seit März 1917 nach 
Naßwerden an ,,Ischias“, ist fortgesetzt daran behandelt worden. 
Er zeigt heute keine Züge von echten Ischias mehr, höchstens das 
Unvermögen, auf dem kranken Bein zu stehen. Ref. verweist auf eine 
Reihe von Fällen dieser Art, die er beobachtet und geheilt hat; ebenso 
viele Fälle von ,,Rheumatismus“ und ,,Wirbelsäulenerkrankungen“ 
psychogener Natur^). Teilt mit, daß Non ne-Hamburg ihm auf Zu¬ 
sendung dieser Arbeit hin geschrieben habe, daß dort jetzt eine 
,,Beobachtungsstation für Ischias und Rheumatismus“ in seiner Hand 
errichtet werde; Baden-Baden habe bereits eine solche. 

Zum Schluß berichtet der Vortr. kurz über seine jüngsten 
Heilerfolge mit dem faradischen Strom bei ,,psychischen 
funktionellen Störungen“, wie Anfälle mit und ohne Bewußtseins¬ 
störungen, Dämmerzustände zum Teil von wochenlanger Dauer, psycho¬ 
gene Stuporen zum Teil katatonen Gepräges, Fälle von Pseudodemenz, 
traurige Verstimmung mit Suizidneigung u. a. Die Niederschrift dieser 
durchweg günstigen Erfolge liegt zurzeit zur Zensur beim San.-Amt imd 
wird bald erscheinen^). Ref. ist sich bewußt, mit dieser Ubernimpelimg 
funktionell-psychischer Kranken eine Hervorkehrung alter Schreck¬ 
methoden, wenn auch in moderner Form, angebahnt zu haben, die 
manche Gegnerschaft finden wird. Doch dürfte der Endzweck, solche 
Leute bald wieder dem Arbeitsmarkt zuführen zu können, die sonst 
eben monate- ja jahrelang in Anstalten „tramnhaft benommen“ oder 
,,gehemmt“ völlig unausgenützt und vor allem als geisteskrank herum¬ 
saßen, bis sie endlich zur D.u.-Entlassung kamen, hier entscheiden 
und für die Anwendung der Methode auch bei psychisch-funktionellen 
Störungen sprechen. 

1) Arch. f Psych. Bd. 57. Heft 3. 

2) Inzwischen im Neurologischen Centralblatt 1918 erschienen. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



230 Keuote JabreaverBammlung der GeeelUchaft Deutscher Nervenärzte. 

Darauf erfolgte die „Hßdsitztmg nach Kaufmann“, für die rieh 
leider die Räumlichkeiten in Anbetracht der erschienenen Gäste (ca. 100) 
zu klein erwiesen. Die Heilimg der „Ischia8“-Gehstörung gelang in 
wenigen Minuten, die Übungen wurden auf ^ Stimde ausgedehnt, 
und wird der Mann demnächst als a. v. Beruf fentlassen^). 

Zum Söhluß führte Ref. seine Tumriege der nach Kaufmann 
Geheilten vor, Beginn der Demonstration 3 Uhr, Schluß 3,45 Uhr. 

Eigenbericht. 


Schließlich fand eine Besichtigung der Nervenstation für 
Kopfschüsse in Köln-Lindenthal statt. 

1) Inzwischen als a. v. Schreiber entlassen und gesund geblieben. 
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